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Hoje sabe-se que as doenças crónicas são e serão um dos grandes 
problemas do sistema de saúde, não só porque o seu número continuará a aumentar, 
mas também porque envolvem uma série de custos para os sistemas de saúde e 
acima de tudo para o próprio utente. A doença oncológica surge como uma doença 
sem cura, com a qual é preciso “aprender a viver” e, como tal, é necessário que as 
pessoas adquiram competências e habilidades para a gerir. 
Neste contexto, pretendeu-se estudar de que forma é que o enfermeiro, 
enquanto agente do suporte social formal, pode ter um papel mais importante na 
promoção da autogestão na doença oncológica. 
Foi conduzida uma revisão sistemática da literatura de estudos publicados 
entre setembro de 2004 e março de 2013, presentes nas bases de dados CINAHL 
Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text. Todo o processo de realização deste 
estudo teve como ponto de partida um protocolo de revisão, com o intuito de definir 
claramente a metodologia a aplicar. Este protocolo incluiu a formulação da questão 
de investigação, a definição dos critérios de inclusão e exclusão como forma de 
orientar a pesquisa, a estratégia de pesquisa, o procedimento de seleção dos 
estudos, o método de avaliação da qualidade metodológica e o procedimento de 
extração de dados. Os estudos foram analisados por dois revisores de forma 
independente, sendo consultado um terceiro investigador em situações de 
discordância entre os dois primeiros. 
Dos 953 artigos identificados, apenas 10 foram incluídos nesta revisão. 
Destes, nove apresentaram qualidade metodológica elevada e um qualidade 
moderada. Quanto à tipologia dos estudos selecionados, sete são experimentais e 
três são quasi-experimentais. 
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As estratégias de intervenção descritas nos estudos selecionados 
compreenderam intervenções psicoeducativas sobre a doença, tratamentos e efeitos 
adversos, assim como o desenvolvimento e promoção de competências para gerir a 
doença oncológica e as limitações e adversidades que surgem ao longo da vivência 
do cancro. 
Em geral, os estudos incluídos nesta revisão permitem chegar à conclusão 
de que as intervenções e programas desenvolvidos por enfermeiros ou equipas de 
enfermagem, destinadas a promover a autogestão, estejam associadas a um impacte 
positivo na autogestão doença oncológica. Conclui-se, assim, que os enfermeiros 
podem desenvolver um papel crucial na problemática da doença oncológica, em 
especial, na criação e implementação de programas destinados à promoção da 
autogestão na doença. É necessário desenvolver e testar mais programas de apoio 
destinados a facilitar a autogestão na doença oncológica. 
 



















Today we known that chronic diseases are and will be one of the major 
problems of the health system, not only because they will increase, but also because 
they involve a lot of costs to health systems and above all to the patient. The 
oncological disease is an incurable disease, with which patients must "learn to live". 
So, it is necessary that people acquire skills and abilities to manage the disease. 
In this context, we wanted to determine how nurses, as part of formal social 
support, can play an important role in supporting self-management of oncologic 
disease. 
We conducted a systematic literature review of studies published between 
September 2004 and March 2013. Electronic searches were conducted in CINAHL 
Plus with Full Text and MEDLINE with Full Text. The whole process of conducting this 
study as a protocol at starting point in order to clearly define the methodology. This 
protocol also contained the formulation of the research question and the definition of 
the criteria for inclusion and exclusion as a way to guide the search, the method of 
assessment of the methodological quality of studies and the method for data 
extraction. The studies were reviewed by two independent reviewers, and experts 
were consulted in case of disagreement between reviewers. 
A total of 953 articles were identified, but only 10 met the inclusion criteria 
and were included in this review. Of these, nine had high methodological quality and 
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one had moderate quality. Regarding the types of the selected studies, seven were 
randomized controlled trials and three are quasi-experimental studies. 
Intervention strategies described in the selected studies comprised 
education about the disease, treatments and side effects, as well developing and 
encouraging of acquisition of skills to manage the disease and the limitations and 
hardships that come along with a chronic condition experience. 
In general, the studies included in this review let us conclude that 
interventions and programs developed by nurses or nursing teams, to encourage self-
management, are associated with a positive impact on self-management of 
oncological diseases. Nurses can play a crucial role on oncology disease, especially 
in promoting his self-management. It is necessary to develop and test more 
interventions to support and facilitate oncology disease self-management. 
 

















Esta dissertação de mestrado consiste numa revisão sistemática da 
literatura e integra-se no projeto de investigação “Autogestão na Doença Crónica”, 
em desenvolvimento na Unidade de Investigação da Escola Superior de Enfermagem 
do Porto (UNIESEP). Este projeto tem como finalidade contribuir com conhecimento 
que suporte o ensino e as práticas, relacionadas com a promoção da autogestão, 
nomeadamente, através da identificação da evidência científica e do 
desenvolvimento de programas de intervenção.  
Os avanços socioeconómicos e os progressos técnico-científicos nas várias 
áreas científicas, e em particular, na área da saúde, contribuíram para o aumento 
crescente da esperança média de vida e, consequentemente para um aumento 
exponencial de pessoas que convivem muito tempo com a doença e com as 
repercussões a ela associadas. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a doença crónica como 
uma doença de longa duração, geralmente com progressão lenta dos sintomas 
(OMS, 2012). Várias questões têm sido levantadas em torno da doença crónica, não 
só por ser a principal causa de mortalidade no mundo, representada por 63% de 
todas as mortes (OMS, 2012), mas igualmente pelo elevado consumo de serviços de 
saúde que envolve e pelas suas repercussões aos níveis psicológico, social e 
económico (Pinto, 2008). 
Dia após dia surgem novos casos de doença crónica e a perspetiva futura é 
de que estes números continuem a crescer. A doença oncológica, em particular, 
tem sido uma preocupação para as entidades de saúde, nos últimos anos. Em 2008, 
foi de 7,6 milhões, o número de pessoas que morreram vítimas de cancro, sendo 
esta a maior causa de morte em todo o mundo (IARC, 2012). Segundo Ferlay e 
colaboradores (2013), em 2012, este número aumentou para 8,2 milhões de pessoas 
  
Rúben Encarnação 14 
 
vítimas de cancro, registando-se 32,6 milhões de pessoas com diagnóstico de cancro 
há menos de cinco anos. Em Portugal, o cancro representa a segunda causa de 
morte com uma percentagem de 26% (OMS, 2011), apenas ultrapassado pelas 
doenças cardiovasculares com uma percentagem de 37% da mortalidade total. 
No entanto, devido à deteção precoce do cancro e à eficácia dos 
tratamentos, verifica-se um número crescente de pessoas que sobrevivem ao cancro 
por longos anos. Paralelamente, sabe-se que o cancro trata-se de uma situação 
crónica, muitas vezes stressante e incapacitante, alterando completamente a vida e 
comprometendo a capacidade e a habilidade da pessoa para a execução das 
atividades de vida diária. Trata-se, portanto, de uma doença que alcança proporções 
verdadeiramente preocupantes, tornando-se num dos principais problemas de saúde 
da nossa era. 
Surgem novas necessidades em cuidados de saúde, assim como a 
premência em alterar o paradigma de cuidados dos profissionais de saúde, 
nomeadamente dos enfermeiros, desviando a sua atenção do modelo biomédico 
essencialmente focalizado no diagnóstico e tratamento da doença, que “nem sempre 
constituiu a solução ideal para a pessoa doente, pois muitas vezes na busca 
desenfreada de acrescentar ‘anos à vida’, é descurada a necessidade de acrescentar 
‘vida aos anos’” (Pinto, 2008, p.22). 
Não descurando a importância de todo o conhecimento desenvolvido em 
torno do tratamento da doença, os profissionais de saúde reconhecem que a gestão 
eficaz da doença é complexa e não se restringe às prescrições biomédicas. Alguns 
autores afirmam que o processo de recuperação da doença oncológica envolve um 
leque variadíssimo de mudanças, acarretando uma série de problemas para os quais 
as pessoas tentam adotar estratégias no sentido de retomar a normalidade da vida 
diária (Ozdilli, Wilkinson e Frew, 2013; Santos, 2003). Daqui, advém a necessidade 
de promover a autogestão da doença, com o objetivo de melhorar as respostas das 
pessoas aos processos de vida, saúde e doença. 
Reequaciona-se, portanto, a necessidade de dar atenção não só à cura da 
doença, mas também ao controlo da mesma, dos seus sintomas e das implicações 
que esta possa despoletar na vida das pessoas, nomeadamente, através do 
desenvolvimento de estratégias de intervenção focadas na autogestão da doença, 
promotoras da mudança de comportamentos, do bem-estar e da qualidade de vida 
(CDC, 2009 cit. por Gale e Skouteris, 2013). 
A autogestão é definida como a ação orientada para a saúde e, 
simultaneamente, para a gestão da doença, em que o objetivo é promover o 
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envolvimento e o controlo do doente sobre o tratamento e as repercussões da doença 
na sua vida (Newman, Steed e Mulligan, 2004; Foster et al., 2007). Trata-se, portanto, 
de um processo dinâmico envolvendo as habilidades das pessoas para lidar com os 
sintomas, o tratamento, as consequências físicas e psicossociais, e as mudanças 
inerentes à vivência da doença crónica, no sentido de manter uma qualidade de vida 
satisfatória (McCorkle et al., 2011; Barlow et al., 2002). Dentro deste paradigma, a 
autogestão tem por objetivo apoiar as pessoas a manter um nível de bem-estar de 
acordo com as suas perspetivas pessoais (Lorig e Holman, 2003). 
Neste processo são identificadas cinco competências: resolução de 
problemas; tomada de decisão; utilização de recursos; desenvolvimento de parcerias 
com os profissionais de saúde; e implementação de um plano de ação (Center for 
the Advancement of Health, 2002 cit. por Lorig e Holman, 2003). 
Por definição, a autogestão compreende a resolução de problemas e inclui: 
a definição do problema; a formulação de possíveis soluções com o apoio de amigos 
e profissionais de saúde; a implementação da solução; e a avaliação do resultado 
(Lorig e Holman, 2003). Temos o exemplo apresentado por Lorig e Holman (2003) 
de uma pessoa que refere não poder visitar um familiar. Todavia, ao explorar o 
problema, o enfermeiro constata que a razão que a impede é porque tem a 
necessidade de oxigenoterapia contínua e julga que nesta condição é impossível 
viajar. Ao definir o problema, surgem várias ações passíveis de implementar. 
A segunda competência está relacionada com as atitudes, a informação e 
os conhecimentos necessários para a tomada de decisão em resposta às mudanças 
na condição de saúde (Lorig e Holman, 2003). A verdade é que as pessoas com 
doença crónica se confrontam diariamente com a necessidade de tomar decisões. 
Por exemplo, quando uma pessoa necessita de iniciar um programa de exercício 
físico, é importante que disponha de informação para que não se verifique um 
agravamento do estado clínico, fruto do desconhecimento em relação às 
especificidades do programa implementado. 
A terceira competência relaciona-se com a capacidade para localizar e 
utilizar diferentes recursos. A autogestão da doença inclui também o ensino sobre a 
procura dos recursos e a aprendizagem acerca da forma de os utilizar. Segundo Lorig 
e Holman (2003), para obter resultados mais eficazes na procura de informação e/ou 
apoio, é importante que a pessoa recorra a diferentes fontes de informação 
(recursos).  
A quarta competência da autogestão está relacionada com o 
desenvolvimento de parcerias com os profissionais de saúde, com o intuito de obter 
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conselhos e discutir possíveis alternativas, a fim de tomar decisões informadas sobre 
a doença. 
Por último, a quinta competência relaciona-se com a criação de um plano de 
ação e a sua implementação. Este plano envolve uma ação focada especificamente 
num comportamento, e deve, segundo Lorig e Holman (2003) ser realista e de curta 
duração (normalmente entre uma a duas semanas). Por exemplo, “esta semana vou 
caminhar durante 30 minutos, todos os dias”. A aquisição desta competência implica 
que a pessoa se sinta capaz e confiante para adotar determinado comportamento ou 
executar determinada tarefa com sucesso (Lorig e Holman, 2003). 
Quando se abordam conceitos como a doença crónica e a autogestão da 
doença, não podemos deixar de falar do autocuidado. Na verdade, as questões do 
autocuidado não são recentes, mas isso não implica que estas não mereçam a 
atenção devida. Já em 1984, a OMS definia o autocuidado como um conjunto de 
atividades tomadas pelos indivíduo, família ou comunidade, com o objetivo de 
melhorar a saúde, prevenir ou limitar a doença e restaurar a saúde, derivando estas 
atividades do conhecimento e competências obtidas através de profissionais e da 
própria experiência de vida (OMS, 1984). É ainda identificado como um processo 
através do qual as pessoas assumem maior responsabilidade pela própria saúde, 
sabendo em que consiste, como se promove, o que a afeta, como a proteger, e o que 
fazer quando alguma coisa ‘corre mal’ (OMS, 1984). 
A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) define 
o autocuidado como a “Atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário 
para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais 
básicas e íntimas e as atividades da vida diária” (ICN, 2011, p.41). 
Na perspetiva dos doentes, o autocuidado refere-se a um conjunto de 
atividades que capacitam as pessoas para lidarem com o impacte de uma situação 
de grande transformação nas suas vidas, lidar com mudanças emocionais, aderir ao 
regime terapêutico, e manter coisas importantes na sua vida como o trabalho, a 
atividade social e a família (Departamento de Saúde de Londres, s.d.). 
Estes dois conceitos (autogestão da doença e autocuidado) ganham 
particular significado para as pessoas com doença crónica, na medida em que estas 
assumem também responsabilidade pelo processo de adaptação à doença. A 
evidência sugere que as pessoas com doença crónica podem melhorar a sua saúde 
e qualidade de vida, através da adoção de um papel mais ativo no processo de 
autogestão da mesma (Barlow, Turner e Wright, 2000; Tattersall, 2002; Newman, 
Steed e Mulligan, 2004). Num estudo desenvolvido com 10 mulheres vítimas de 
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cancro dos ovários, verificou-se que as que participavam ativamente no processo de 
autogestão possuíam mais conhecimentos acerca do tratamento do cancro, do 
prognóstico e do processo de evolução da doença, mantendo uma sensação de 
calma e de controlo sobre a doença (Schulman-Green et al., 2012). 
Ressalve-se que quando se tratam de doenças agudas, o doente é 
inexperiente e, portanto, os profissionais de saúde são os maiores detentores do 
conhecimento e aplicam esse conhecimento a um doente que assume, na maioria 
das vezes, um papel passivo. Quando se tratam de doenças crónicas, o papel 
desempenhado pelo doente e pelos profissionais de saúde não pode ser este. Com 
este sentido, o Plano Nacional de Saúde 2012-2016 (DGS, 2012) adota uma visão 
centrada no desenvolvimento de habilidades/competências pessoais, enfatizando a 
cidadania e a responsabilidade do cidadão em contribuir para a melhoria da sua 
própria saúde. Do mesmo modo, a Carta dos Direitos do Doente Internado (DGS, 
s.d.) contém orientações no sentido do direito e dever do cidadão à participação e à 
decisão informada em saúde. 
O doente é, portanto, o principal responsável pela gestão das suas 
atividades diárias, pela mudança de comportamentos, pela adaptação à doença e 
pela promoção da sua saúde e, os profissionais de saúde, nomeadamente, os 
enfermeiros, surgem como promotores e facilitadores do desenvolvimento de tais 
competências, particularmente através da implementação de intervenções de 
enfermagem destinadas a promover a autogestão da doença. 
Com as intervenções destinadas a promover a autogestão, o objetivo dos 
profissionais de saúde é apoiar a pessoa no desenvolvimento de habilidades para 
participar ativamente no processo de doença e no planeamento dos cuidados (Ozdilli, 
Wilkinson e Frew, 2013). Desta forma é criado um clima de confiança e 
empoderamento da pessoa, de modo a facilitar as tomadas de decisão relativas ao 
processo de recuperação e adaptação à doença, ou seja, facilitar a autogestão.  
De acordo com os autores referidos no parágrafo anterior, a intervenção 
promotora da autogestão assenta fundamentalmente em cinco aspetos: (1) parceria 
entre os profissionais de saúde e os doentes na identificação de necessidades, no 
planeamento dos cuidados, no estabelecimento de metas e na monitorização do 
progresso; (2) partilha de experiências com outros sobreviventes; (3) apoio no acesso 
aos cuidados de saúde e na vigilância de sinais e sintomas; (4) motivação para a 
autogestão; (5) educação sobre a autogestão e promoção de estilos de vida 
saudáveis. Face a estas caraterísticas, compreende-se que Lorig (2001 cit. por Koller 
et al., 2012) defina as intervenções de apoio à autogestão da doença como uma série 
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de atividades complexas e planeadas, para promover os comportamentos de saúde 
e/ou a condição de saúde. 
Com o objetivo de promover a participação dos doentes no processo de 
recuperação e adaptação à doença, tem-se verfificado, recentemente, o recurso a 
intervenções de “health coaching”, focadas na própria pessoa, nas suas 
necessidades e no seu potencial de desenvolvimento. O conceito “health coaching” 
surgiu a partir das atividades de educação para a saúde que se tornaram populares 
nos anos 50 e que tinham por objetivo a mudança de comportamentos, a redução 
dos riscos de saúde e a promoção da saúde (Nyswander, 1953 cit. por Butterworth, 
Linden e McClay, 2007). Atualmente é definido como uma prática que compreende a 
educação e o apoio no desenvolvimento de comportamentos de autocuidado e de 
autogestão, em pessoas com doenças crónicas e respetivos membros da família, 
tendo como finalidade, o bem-estar, a qualidade de vida e a obtenção de ganhos em 
saúde (Palmer, Tubbs e Whybrow, 2003; Butterworth, Linden e McClay, 2007; Gale, 
2012 cit. por Gale e Skouteris, 2013). 
Com base na explanação das intervenções referidas anteriormente, 
comprovamos assim que, no processo de autogestão, o profissional de saúde não é 
excluído, não substitui o doente, mas assume essencialmente um papel de apoio e 
de suporte para o doente. 
O suporte social surge como uma rede, em que se inclui os profissionais 
de saúde, sendo considerado, na literatura, como uma mais-valia na adaptação à 
doença (Kuczynski, 2008; Mattson e Hall, 2011). O suporte social proporcionado ao 
doente crónico pode ser entendido como um meio para promover a autogestão na 
doença crónica, nomeadamente, se os profissionais de saúde criarem intervenções 
com esse fim. Bandura refere que a perceção da capacidade para realizar 
determinado comportamento depende do reforço obtido através do suporte social 
(Bandura, 1989 cit. por Du e Yuan, 2010). 
Segundo as definições mais antigas, como a de Albrecht e Adelman (1987 
cit. por Mattson e Hall, 2011), o suporte social é entendido como a comunicação 
verbal e não-verbal que permite reduzir a incerteza e facilitar a sensação de controlo 
da experiência de vida. Silva e colaboradores (2003) definem este conceito como 
sendo uma experiência pessoal caraterizada pela intensidade com que o indivíduo 
se sente desejado, respeitado e envolvido. 
Trata-se, portanto, de qualquer tipo de comunicação desenvolvida por 
diferentes pessoas ou entidades, que apoiam os doentes, proporcionando-lhes uma 
maior sensação de segurança e de controlo sobre a situação de doença. 
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O suporte social está fortemente correlacionado com a saúde e tem efeitos 
mediadores na sua proteção (Rutter & Quine, 1996 cit. por Ribeiro, 1999), 
desempenhando um papel importante ao longo do ciclo vital. Do mesmo modo, o 
suporte social é visto como um fator facilitador da gestão e recuperação da doença 
(Baldry e Walsh, 1999 cit. por Kuczynski, 2008; Mattson e Hall, 2011), afetando 
favoravelmente o bem-estar físico e psicológico (Schwarzer et al., 2006), o processo 
de gestão do stress (Cohen e Wills, 1985 cit. por Mattson e Hall, 2011) e a vivência 
da doença oncológica (Wenzel et al., 2002).  
O suporte social está assim diretamente relacionado com o processo de 
gestão da doença, e assume-se como uma variável determinante, capacitando as 
pessoas para enfrentarem os desafios que uma doença crónica pode suscitar. 
Estão documentadas diversas formas de categorização do suporte social, 
sendo comum a identificação de três tipos: suporte emocional, suporte instrumental 
e suporte informativo. 
O suporte emocional está associado à partilha de vivências e envolve o 
apoio disponibilizado por pessoas que, através de uma relação de empatia e ajuda, 
se preocupam em escutar, dar amor, confiança, simpatia e bem-estar a nível 
psicológico, contribuindo para a diminuição do stress e dos problemas emocionais 
(Helgeson, 2003). De acordo com Schaefer, Coyne e Lazarus (1981 cit. por Mattson 
e Hall, 2011), o apoio emocional fortalece o indivíduo ao nível da promoção da 
autoestima e do sentido de pertença, incentivando-o a utilizar estratégias de coping. 
O suporte instrumental consiste no apoio à realização de determinadas 
tarefas do dia-a-dia ou na ajuda financeira, e é normalmente assegurado por amigos, 
familiares ou vizinhos (Mattson e Hall, 2011; Helgeson, 2003). 
O suporte informativo diz respeito aos conselhos, informações ou 
orientações fornecidas por alguém, particularmente os profissionais de saúde, que 
ajudam a pessoa a adquirir conhecimentos e competências para a tomada de 
decisão, ou para lidar melhor com os problemas (Mattson e Hall, 2011; Helgeson, 
2003). 
Embora de forma menos consensual, há também evidência de que certos 
tipos de suporte social se adequam mais diretamente a situações específicas. Neste 
sentido, Jacobson (1986 cit. por Schwarzer et al., 2006) e Marín (1995 cit. por Santos, 
Ribeiro e Lopes, 2003) consideram que o suporte emocional é fundamental para lidar 
com situações iniciais de contacto com a doença, como por exemplo, o diagnóstico. 
Por outro lado, o suporte instrumental e o suporte informativo parecem ser mais 
eficazes quando implementados nas fases posteriores da doença, nomeadamente, 
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quando o indivíduo se sente sobrecarregado pelas consequências e efeitos de ter 
uma doença crónica (Jacobson, 1986 cit. por Schwarzer et al., 2006) 
Dunst e Trivette (1990 cit. por Ribeiro, 1999) fazem a distinção entre suporte 
social informal e formal. O primeiro inclui familiares, amigos, vizinhos, padres e 
grupos sociais (por exemplo, a igreja) que são passíveis de prestar apoio nas 
atividades diárias em resposta às necessidades de cada indivíduo. Por outro lado, as 
redes de suporte social formal incluem, simultaneamente, as organizações sociais 
formais (por exemplo, os hospitais) e os profissionais de saúde (médicos, 
enfermeiros, entre outros), organizados para fornecer apoio profissionalizado. 
Assumindo que a doença oncológica acarreta várias consequências para as 
pessoas, importa compreender como é que um processo tão complexo como a 
autogestão da doença pode ser avaliado, a fim de verificar os verdadeiros benefícios 
para as pessoas e melhorar e aperfeiçoar as intervenções dos profissionais de saúde 
(suporte social formal). Seguidamente, serão apresentados os indicadores mais 
frequentemente utilizados para avaliar a eficácia dos programas de promoção da 
autogestão, nomeadamente a autoeficácia, o autoconceito, a autorregulação, o 
estado de saúde, a qualidade de vida, o autocuidado, os comportamentos de saúde 
e os sintomas de depressão e ansiedade. 
Dada a crescente atenção aos processos de autogestão da doença, a 
criação de programas direcionados para os doentes oncológicos tem sido vista não 
só como uma estratégia para reduzir o impacte da sintomatologia, mas também como 
um meio de promover a confiança, as capacidades e a perceção de autoeficácia 
(Departamento de Saúde de Londres, 2001). Daí que a perceção de autoeficácia 
seja utilizada como indicador da qualidade dos programas de promoção da 
autogestão na doença crónica em diversos estudos (Nolte et al., 2013; Nolte e 
Osborne, 2013; Gao e Yuan, 2011; Du e Yuan, 2010; Lorig e Holman, 2003). 
Segundo Bandura (1977 cit. por Du e Yuan, 2010), a autoeficácia refere-se 
à crença ou expectativa de que é possível, através do esforço pessoal, realizar com 
sucesso uma determinada tarefa e alcançar um resultado esperado. É, pois, esta 
sensação que permite aos sujeitos criarem esperança quanto ao sucesso e alcance 
dos resultados desejados, levando-os a formar expetativas positivas relativamente à 
concretização de determinadas tarefas (Holman e Lorig, 2004). 
Bandura (1995 cit. por Du e Yuan, 2010) verificou que as pessoas com 
elevada confiança nas suas capacidades, tendiam a enfrentar os problemas como 
desafios a serem dominados e não como ameaças a serem evitadas. Elevados níveis 
de autoeficácia são um importante pré-requisito para alcançar os objetivos da 
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autogestão e são, também, um fator concorrente para a mudança de 
comportamentos (Bodenheimer et al., 2002). 
Um conceito próximo, concetualmente, da autoeficácia, é o autoconceito, 
definido como a perceção do indivíduo sobre si próprio (Wigfield e Karpathian, 1991 
cit. por Potter e Perry, 2005). 
As pessoas que evidenciam um autoconceito realista e positivo, tendem a 
ser mais positivas em relação ao seu estado e a revelar uma perceção mais realista 
sobre si próprias, o que se reflete numa atitude de segurança e ausência de 
sentimentos de ameaça associados a acontecimentos de vida (Gomes e Ribeiro, 
2001; Holman e Lorig, 2004). O autoconceito positivo, promove, por isso, a adoção 
de comportamentos saudáveis e a mobilização de estratégias adaptativas para lidar 
com a doença (Holman e Lorig, 2004). 
Holman e Lorig (2004) afirmam que a atitude ou perceção do doente em 
relação à sua situação de saúde é um fator determinante para a autogestão da 
doença. Assim, uma das formas de avaliar a autogestão da doença é por meio de 
variáveis relacionadas com estes dois conceitos (autoeficácia e autoconceito). 
Um outro conceito também relacionado com a autogestão é a 
autorregulação. Bandura (1991) afirmou que o comportamento humano é 
extensivamente motivado e regulado. Segundo este autor, a pessoa tende a formar 
espectativas acerca das suas capacidades e, ao antecipar as consequências de 
determinada tarefa, define objetivos para os quais planeia uma ação e monitoriza a 
sua performance na realização de determinada tarefa. 
Foi em 1946 que a OMS definiu Saúde enquanto um estado de completo 
bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença (OMS, 1946, 
p.1). Ressalve-se que o estado de saúde surge ainda como indicador da eficácia 
dos programas de autogestão em diversos estudos (Nolte et al., 2013; Nolte e 
Osborne, 2013; Gao e Yuan, 2011; Du e Yuan, 2010; Lorig e Holman, 2003). 
Du e Yuan (2010) concluíram que o estado de saúde reflete a eficácia e os 
efeitos dos programas de autogestão e, por sua vez, inclui diferentes variáveis: 
perceção de saúde, condição clínica, nível de energia, grau de dor, incapacidade, 
cansaço, grau de perturbação emocional e atividade social. Fleck e colaboradores 
(2008) afirmam que as medidas do estado de saúde apresentam muitos pontos de 
convergência com as medidas da qualidade de vida, outro dos indicadores da 
autogestão eficaz (Du e Yuan, 2010; Gao e Yuan, 2011). 
Embora não exista uma definição universal da qualidade de vida, a OMS 
define-a como a “perceção que as pessoas têm acerca da sua posição na vida, no 
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contexto cultural e de sistema de valores em que vivem, e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (OMS, 1998, p. 17). Neste sentido, 
a qualidade de vida pode representar a perceção das pessoas em relação ao impacte 
da doença crónica na sua vida (Holman e Lorig, 2004). Trata-se de um conceito 
bastante amplo e complexo, que abrange a saúde física, o estado psicológico, o nível 
de independência, as relações sociais, as crenças e a relação com aspetos 
significativos do meio ambiente (OMS, 1998).  
Atendendo que este indicador (qualidade de vida) se tornou, 
progressivamente, essencial na avaliação dos cuidados de saúde, a qualidade de 
vida relacionada com a saúde, refere-se à capacidade do indivíduo para 
desempenhar as atividades de vida diária (Patrick e Erikson, 1993 cit. por Fleck et 
al., 2008) e ao impacte da saúde na capacidade funcional e na perceção de bem-
estar físico, psicológico e social (Conns et al., 2000). 
Não existe consenso relativamente à definição de qualidade de vida, no 
entanto, “é consensual que se trata de um construto multidimensional, subjetivo e 
dinâmico” (Almeida, 2013, p.84), e por isso, de difícil avaliação. 
A qualidade de vida pode ser avaliada através de medidas gerais de 
avaliação do estado de saúde e de satisfação com a vida (Ribeiro, 2009). Outros 
autores alargam o leque de dimensões na sua avaliação, incluindo, o funcionamento 
físico, o bem-estar psicológico, o funcionamento social e a perceção da saúde 
(Almeida, 2013). 
Um outro indicador da qualidade dos programas promotores da autogestão 
são os comportamentos de saúde, já que a autogestão implica a mudança 
comportamental. Na revisão sistemática de Du e Yuan (2010), os 
comportamentos/atitudes de saúde foram utilizados como indicadores da eficácia dos 
programas de promoção da autogestão em 12 de 19 estudos incluídos. No mesmo 
sentido, Lorig e colaboradores (2001) defendem que os objetivos dos programas de 
autogestão são também a mudança de comportamentos e a adoção de estilos de 
vida saudáveis. 
A OMS define o comportamento de saúde como qualquer atividade 
empreendida por uma pessoa, independentemente do seu estado de saúde, com o 
propósito de promover, proteger ou manter a sua saúde (OMS, 1998). Esta definição 
tão abrangente remete-nos para qualquer ação em que a pessoa se envolve e que 
influencia a sua saúde, nomeadamente, a adoção de estilos de vida saudáveis (por 
exemplo: alimentação, atividade física, abstenção de álcool e tabaco), a gestão do 
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stress, e em situações de doença crónica, a gestão de sinais e sintomas da doença, 
a gestão do regime terapêutico e as atividades de autocuidado. 
Assumindo que a gestão eficaz da doença é um requisito para o autocuidado 
(conceito já anteriormente definido), naturalmente, o autocuidado constitui outro dos 
indicadores utilizados na avaliação do processo de autogestão e da eficácia dos 
programas de intervenção.  
A redução dos sintomas de perturbação emocional, ou seja, de ansiedade 
e depressão surgem igualmente com indicadores da eficácia dos programas de 
promoção da autogestão (Du e Yuan, 2010; Nolte et al., 2013; Nolte e Osborne, 
2013). Vários estudos têm demonstrado que nos doentes crónicos há uma grande 
prevalência de sintomas de ansiedade e depressão (Clarke e Currie, 2009), em 
resposta aos quais outros estudos se centram nas estratégias para os diminuir, 
nomeadamente, através da criação de programas de promoção da autogestão na 
doença crónica (Badger et al., 2007). 
Os sintomas de perturbação emocional (ansiedade e depressão) podem ser 
precipitados por um mau processo de autogestão da doença, no entanto, admite-se 
que estes tenham também um papel dificultador nestes processos. Neste sentido, Du 
e Yuan (2010) afirmam que elevados níveis de depressão levam a uma diminuição 
no envolvimento das pessoas nas atividades de autogestão. Acrescente-se que, 
segundo estes autores, uma das escalas mais frequentemente utilizadas para avaliar 
estes indicadores, tem sido a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 
(Zigmond e Snaith, 1983). 
Na literatura estão ainda descritos outros indicadores utilizados na avaliação 
de programas de autogestão da doença, nomeadamente: a comunicação com o 
profissional de saúde, as estratégias de coping, a informação sobre a doença e o 
tratamento, a satisfação do doente, os relacionamentos com pessoas significativas, 
a informação sobre a doença, a dor, a capacidade funcional, o cansaço e a utilização 
dos serviços de saúde (Du e Yuan, 2010; Nolte et al., 2013; Nolte e Osborne, 2013). 
Os indicadores utilizados para avaliar a eficácia dos programas são vários 
e, como tal, podem ajudar a clarificar o modo como as intervenções de promoção da 
autogestão devem ser desenvolvidas e melhoradas, visto que as necessidades em 
cuidados de saúde estão, constantemente, em mudança. 
Recorde-se que o paradigma atual dos cuidados de saúde passou a 
reconhecer não só o valor do profissional de saúde, mas também a importância dos 
próprios doentes como elementos fundamentais na promoção da sua saúde e na 
adaptação à doença. Os cuidados de saúde devem ser, assim, desenvolvidos com 
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especial atenção aos processos de autogestão e avaliados constantemente, com o 
propósito de potenciar, junto dos doentes, uma vida com qualidade. Dentro da equipa 
multidisciplinar, os enfermeiros assumem ou deviam assumir um papel importante na 
promoção da autogestão da doença (Stephens, 2004; McKenzie et al., 2007; 
Rustøen et al., 2009; McCorkle et al., 2011; Schulman-Green et al., 2012). 
Tendo em conta toda esta realidade, e no âmbito do Curso de Mestrado em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), 
propôs-se a realização de uma revisão sistemática da literatura com o objetivo 
principal de analisar o papel do suporte social desenvolvido por profissionais de 
enfermagem na autogestão da doença oncológica. O conhecimento gerado 
contribuirá para desenvolver um saber mais aprimorado acerca das necessidades de 
saúde destas pessoas e as respostas de enfermagem mais eficazes para a promoção 
da autogestão na doença oncológica. 
A questão de investigação que norteou a pesquisa científica foi: Qual o 
papel do suporte social proporcionado pelos enfermeiros na promoção da 
autogestão da doença oncológica em doentes adultos com cancro? 
Em termos de estrutura, esta dissertação encontra-se dividida em três 
capítulos. O primeiro capítulo refere-se ao método. Nesta parte, é caraterizado o tipo 
de estudo e apresentado o protocolo de revisão sistemática da literatura, com a 
descrição da metodologia e das opções adotadas durante a investigação. Este 
protocolo incluiu a formulação da questão de investigação; os critérios de inclusão e 
exclusão; a estratégia de pesquisa; o procedimento de seleção dos estudos; o 
procedimento de extração dos dados; o procedimento de avaliação da qualidade 
metodológica; e os procedimentos éticos. O segundo capítulo reporta-se à 
apresentação dos resultados da pesquisa e à análise dos mesmos, nomeadamente 
em torno da qualidade metodológica dos estudos incluídos. No terceiro capítulo são 
discutidos os resultados. 
Considerando que, os resultados de um estudo de investigação só são 
importantes depois de analisada a sua pertinência para o desenvolvimento científico 
e contributos para o exercício profissional da prática clínica, esta dissertação é 
finalizada com as conclusões. 
Porque não existem revisões sistemáticas desenvolvidas neste âmbito, até 
à presente data, é esperado que esta investigação possa contribuir com evidência 
sobre quais os cuidados de enfermagem promotores da autogestão na doença 
oncológica, que suporte o ensino e a mudança nas práticas de enfermagem. 
  
  











Neste capítulo da dissertação é descrito o modo como esta investigação foi 
planeada e desenvolvida e inicia-se por uma caraterização do estudo, sendo 
apresentado de seguida o protocolo de revisão sistemática da literatura que serviu 
de base para a concretização desta investigação. 
 
 
1. Caraterização do estudo 
 
 
Hoje em dia, os profissionais de saúde são confrontados com um volume de 
informação científica massivo e em permanente crescimento, tornando difícil as 
tomadas de decisão clínica, válidas para os cuidados de saúde. Para que esta 
informação possa ser utilizada na prestação de cuidados em enfermagem é 
fundamental que se transforme em conhecimento. 
As revisões sistemáticas permitem identificar, selecionar e avaliar 
criticamente um conjunto de estudos a fim de extrair a melhor evidência científica, 
para dar resposta a uma questão de investigação. Têm pois como objetivo reunir toda 
a evidência empírica mediante a aplicação de métodos sistemáticos e explícitos, com 
a finalidade de reduzir enviesamentos inerentes aos aspetos das revisões narrativas 
(Green et al., 2011; Bettany-Saltikov, 2012). Deste modo, são obtidos resultados 
mais fiáveis, a partir dos quais se podem tirar conclusões mais adequadas e, por 
conseguinte, fundamentar decisões importantes para a prática clínica. 
A presente investigação segue esta metodologia dado que consiste num 
método claro, rigoroso e reprodutível, que visa a melhoria da qualidade dos cuidados 
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e o desenvolvimento da prática clínica baseada na evidência científica (Ramalho, 
2005). De facto, segundo o Centre for Reviews and Dissemination (2008), a tomada 
de decisão em saúde deve ser baseada na melhor evidência disponível, de forma a 
assegurar que esteja claramente comprovada no corpo do conhecimento científico. 
Segundo Green et al. (2011), os elementos fundamentais de uma revisão 
sistemática são: a formulação de um conjunto de objetivos com critérios de inclusão 
e exclusão previamente estabelecidos; uma metodologia explícita e reprodutível; 
uma pesquisa sistemática que identifique todos os estudos que possam respeitar os 
critérios de inclusão definidos; uma avaliação da validade dos resultados dos estudos 
incluídos; e uma apresentação sistemática e sintética das características e resultados 
dos estudos incluídos.  
 
 
2. Protocolo de revisão sistemática da literatura 
 
 
Em oposição aos estudos de revisão da literatura, também denominados de 
revisões narrativas, as revisões sistemáticas devem ser acompanhadas de um plano 
definido a priori, descrevendo o modo como os autores tencionam responder à 
questão de investigação (Higgins e Green, 2011). De facto, o protocolo de revisão é 
um aspeto muito importante no delineamento da revisão sistemática, pois, tal como 
afirma Bettany-Saltikov (2012), a planificação antecipada dos métodos é uma forma 
de tentar reduzir possíveis erros, evitando que o autor altere a maneira como revê os 
estudos à medida que vai consultando os resultados. Além disto, é um método 
reprodutível, podendo ser comprovado, comentado ou avaliado facilmente. 
Este protocolo foi desenvolvido de acordo com os pressupostos da 
Colaboração Cochrane (Higgins e Green, 2011) e a partir das orientações de Bettany-
Saltikov (2012). Como sugere a literatura, o protocolo de revisão desta investigação 
deverá ser constituído por oito etapas: questão de investigação; definição do 
problema; objetivos da revisão sistemática; critérios de inclusão e exclusão; 
estratégia de pesquisa; procedimento de seleção; procedimento de extração dos 
dados; e procedimento de avaliação da qualidade metodológica dos estudos 
selecionados (Green et al., 2011; Bettany-Saltikov, 2012). 
A problemática em estudo já foi descrita no capítulo anterior, pelo que serão 
agora apresentadas as restantes etapas. 
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2.1 - Questão de investigação 
 
 
Como em qualquer pesquisa, a primeira e mais importante decisão no 
planeamento da revisão sistemática é a determinação do seu foco de atenção. De 
acordo com Bettany-Saltikov (2012), uma boa revisão sistemática deverá conter a 
formulação de uma e apenas uma questão de partida, sendo ela suficientemente 
compreensível e específica. De facto, a formulação de uma questão de partida é a 
parte mais crítica e talvez a mais difícil de realizar, pois ela irá condicionar todo o 
trajeto do estudo (O’Connor, Green e Higgins, 2011). 
Flemming (1998 cit. por Bettany-Saltikov, 2012) afirma que esta questão 
deverá conter três ou quatro elementos. Deste modo, foi utilizada a estratégia PICO 
(P-População; I-Intervenção; C-Comparação; O- Outcome/Resultado) que 
estabelece uma linha orientadora para a pesquisa, tornando-a rigorosa e sensível, 
aumentando o seu potencial de sucesso e evitando a omissão de estudos 
importantes (Santos, Pimenta e Nobre, 2007; O’Connor, Green e Higgins, 2011; 
Bettany-Saltikov, 2012; Glasziou, Del Mar e Salisbury, 2003 cit. por Levins e Jacobs, 
2012;). No Quadro 1 é apresentada a aplicação desta estratégia. 
 
Quadro 1: Aplicação da estratégia PICO. 
P 
(População) 
Indivíduos adultos com idade igual ou superior a 
18 anos e com doença oncológica. 
I 
(Intervenção) 







Autogestão da doença oncológica. 
 
Deste modo, a questão de investigação do presente estudo foi: “Qual o papel 
do suporte social proporcionado pelos enfermeiros na promoção da autogestão da 
doença oncológica em doentes adultos com cancro?”. 
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2.2 - Objetivos da revisão sistemática 
 
 
Bettany-Saltikov (2012) afirma que os objetivos circunscrevem o que o 
investigador fará e que a sua definição deve ser clara e concisa.  
Como foi referido anteriormente, o objetivo principal desta revisão 
sistemática é analisar os estudos realizados no âmbito do papel do suporte social 
desenvolvido por profissionais de enfermagem na autogestão da doença oncológica. 
Os objetivos específicos desta investigação são: identificar e analisar a importância 
do suporte social formal proporcionado por enfermeiros na autogestão da doença 
oncológica; e contribuir com orientações relativas a intervenções de enfermagem no 




2.3 - Critérios de inclusão e exclusão 
 
 
Tanto ao nível da elaboração da questão de investigação, como para a 
definição dos critérios de inclusão e exclusão dos estudos, com efeitos na 
constituição da amostra, foi também utilizada a estratégia PICO. 
Numa revisão sistemática de alta qualidade, os critérios de inclusão e 
exclusão devem ser definidos de forma rigorosa, transparente e antes da pesquisa, 
para que possam ser incluídos todos os estudos relevantes e excluídos os 
irrelevantes (Bettany-Saltikov, 2012). Assim, a definição dos critérios de inclusão e 
exclusão, apresentados no Quadro 2, teve como finalidade orientar a pesquisa e a 
seleção da literatura científica, de modo a aumentar a precisão dos resultados face 
à questão identificada. 
 
Quadro 2: Critérios de inclusão e exclusão. 
Critérios de seleção Critérios de inclusão e exclusão 
Participantes 
Indivíduos adultos com idade igual ou superior a 18 anos 
e com doença oncológica, independentemente da 
localização anatómica. 
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Intervenção 
Estudos que analisem o impacte do suporte social 
proporcionado por enfermeiros ou equipas de 
enfermagem na autogestão da doença oncológica. 
Outcome/Resultado Autogestão da doença oncológica. 
Data de publicação Entre setembro de 2004 e março de 2013. 
Língua Inglês, espanhol ou português. 
Tipo de estudos Estudos com acesso ao texto completo. 
 
Alguns autores recomendam que nesta fase se estabeleça o desenho dos 
estudos que melhor darão as respostas à questão de investigação, utilizando assim 
o acrónimo PICOT, em que T se refere ao desenho dos estudos selecionados (Khan 
et al., 2003; O’Connor, Green e Higgins, 2011; Bettany-Saltikov, 2012). Contudo, 
numa fase inicial, esta opção não foi tomada porque pretendeu-se compreender o 
estado da arte nesta área ao longo dos últimos anos e, com este conhecimento, então 
numa fase posterior, decidir quais os estudos que, com maior nível de evidência, 
respondiam de forma mais satisfatória à questão de investigação desta revisão. 
 
 
2.4 - Estratégia de pesquisa 
 
 
A construção e definição da estratégia de pesquisa foi uma das etapas mais 
importantes desta revisão, dado que condicionou todos os resultados obtidos. Por 
esta razão, o trabalho de equipa entre os membros do projeto de investigação 
facilitou este processo, dando-lhe maior consistência e especificidade. 
Santos, Pimenta e Nobre (2007) afirmam que a pesquisa da evidência 
científica requer uma estrutura lógica, no sentido de facilitar e maximizar o alcance 
da pesquisa. A validade da revisão sistemática está diretamente relacionada com o 
rigor da pesquisa e com a sua capacidade para identificar todos os estudos 
relevantes, o que por sua vez, condicionará a qualidade das conclusões finais (Centre 
for Reviews and Dissemination, 2008; Bettany-Saltikov, 2012). Apesar da pesquisa 
objetivar o acesso ao maior número possível de estudos científicos relevantes, 
  
Rúben Encarnação 30 
 
também é necessário balancear a sensibilidade e a precisão desta estratégia a fim 
de evitar possíveis excessos de estudos irrelevantes (O’Connor, Green e Higgins, 
2011). Neste estudo, a transposição da questão de investigação para a pesquisa 
envolveu várias etapas, culminando na construção de frases booleanas para as 
diferentes bases de dados (Anexo I). 
A primeira etapa constou da seleção dos termos de busca (palavras-chave). 
Timmins e McCabe (2005) afirmam que o uso apropriado das palavras-chave é 
fundamental para uma pesquisa eficaz e, apesar de parecer fácil, a sua seleção pode 
ser complexa e morosa. Recorde-se a propósito que, segundo Bettany-Saltikov 
(2012), as palavras-chave podem surgir a partir de termos indexados nas bases de 
dados eletrónicas ou de termos livres. Os termos de busca indexados podem ser, por 
exemplo, os termos Mesh (Medical Subject Headings) da base de dados MEDLINE 
ou os CINAHL Headings da base de dados CINAHL. Os termos livres são palavras 
usadas na linguagem quotidiana. A combinação destes termos tornará a pesquisa 
mais abrangente e, ao mesmo tempo, suficientemente sensível e específica. 
Os termos de busca utilizados nesta pesquisa foram selecionados a partir 
das palavras-chave indexadas em cada uma das bases de dados selecionadas para 
a pesquisa, sendo ainda utilizados outros termos que não estivessem presentes nas 
bases de dados. Foram utilizados os CINAHL headings para a pesquisa na base de 
dados CINAHL Plus with Full Text e os termos Mesh para a base de dados MEDLINE 
with Full Text.  
A segunda etapa consistiu na identificação de sinónimos para todos os 
termos que foram incluídos em cada uma das componentes da estratégia PICO. De 
seguida, a terceira fase compreendeu a identificação de possíveis abreviações ou 
palavras com terminações diferentes. Nesta etapa, utilizaram-se os instrumentos 
adicionais apropriados às bases de dados selecionadas: “*”. 
A segunda e terceira etapas foram asseguradas através da utilização da 
ferramenta “MH Exact Subject Heading”, que permitia a inclusão automática de 
variações ou termos sinónimos da palavra-chave selecionada. Por exemplo, para o 
caso da palavra-chave “neoplasms”, a utilização desta ferramenta (isto é, MH 
“neoplasms”) na base de dados MEDLINE with Full Text permitia a inclusão de 
termos como "Cancer”, “Cancers”, “Tumor”, “Tumors”, “Benign Neoplasms”, 
“Neoplasia”, “Neoplasm”, “Neoplasms, Benign”, “Benign Neoplasm” e/ou “Neoplasm, 
Benign”. É de referir que esta ferramenta selecionou tanto os estudos para os quais 
a palavra-chave estava identificada como conceito principal, mas também aqueles 
para os quais estava como conceito de menor destaque. Nos casos em que a base 
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de dados não disponha das palavras-chave pretendidas, foram utilizados os termos 
livres com o instrumento adicional “*”.  
A quarta etapa envolveu a conexão dos termos de pesquisa através de 
operadores booleanos: “OR”, “AND” ou “NOT”. O operador “OR” seleciona estudos 
com qualquer um dos termos de busca identificados. O operador “AND” apenas inclui 
estudos com ambos os termos de busca. Por fim, o operador “NOT” exclui os estudos 
que apresentem os termos de busca em causa. Segundo Bettany-Saltikov (2012), é 
ainda nesta fase que se poderá incluir limites à pesquisa, como sejam a língua, 
estudo em seres humanos, desenho dos estudos, data de publicação, entre outros. 
No caso desta revisão, limitou-se a pesquisa a estudos publicados entre setembro 
de 2004 e março de 2013, para possibilitar o acesso a estudos mais recentes e, 
simultaneamente, a um número de estudos considerável. 
A quinta etapa consistiu na pesquisa propriamente dita. As fontes de 
informação podem ser de várias categorias, desde as bases de dados às 
dissertações, artigos de revistas não indexados, livros ou outras (Bettany-Saltikov, 
2012). Nesta investigação, optou-se por realizar a pesquisa em duas bases de dados 
incluídas no motor de busca EBSCO host web: CINAHL Plus with Full Text e 
MEDLINE with Full Text. 
Tendo em conta as premissas anteriores, foi construída a frase booleana 
para cada uma das bases de dados. 
A frase booleana utilizada na base de dados CINAHL Plus with Full Text foi: 
((MH "Cancer Patients") OR (MH "Cancer Survivors") OR (MH "Neoplasms")) AND 
((MH "Support, Psychosocial") OR (MH "Professional-Patient Relations") OR (MH 
"Nurse-Patient Relations") OR (MH "Professional-Client Relations") OR (MH 
"Nurses")) AND ((MH "Self Care") OR (MH "Self-Efficacy") OR (MH "Self Concept") 
OR (MH "Health Behavior") OR (MH "Patient Compliance+") OR (MH "Control 
(Psychology)") OR (MH "Self Regulation") OR (MH "Attitude to Health") OR (MH 
"Health Beliefs") OR (MH "Attitude to Illness") OR (MH "Patient Autonomy")). 
A frase booleana utilizada na MEDLINE with Full Text foi: ((MH "Neoplasms") 
OR ("cancer patient*") OR ("oncologic patient*") OR ("oncology patient*") OR (“cancer 
survivor*”)) AND ((MH "Social Support") OR (MH "Nurse-Patient Relations") OR (MH 
"Professional-Patient Relations") OR (MH "Nurses")) AND ((MH "Self Care") OR (MH 
"Illness Behavior") OR (MH "Patient Compliance+") OR (MH "Health Behavior") OR 
(MH "Attitude to Health") OR (MH "Self Concept") OR (MH "Self Efficacy") OR (MH 
"Social Control, Informal")). 
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A última fase é aquela em que o autor procede ao registo dos resultados da 
pesquisa, que segundo Bettany-Saltikov (2012), deve ser minuciosamente detalhado 
para que, caso seja necessário, possa ser auditado, verificado e replicado, tornando 
a pesquisa mais válida. Nesta revisão, todos os artigos resultantes da pesquisa foram 
exportados para o programa ENDNOTE (versão X6), procedendo-se à remoção dos 
artigos duplicados, o que facilitou o registo detalhado das publicações, 
nomeadamente o nome do autor, título, data de publicação, base de dados, entre 
outros aspetos que seriam úteis para a fase seguinte da revisão sistemática. 
 
 
2.5 - Procedimento de seleção dos estudos 
 
 
Depois da identificação da questão de investigação, dos critérios de inclusão 
e exclusão, e da estratégia de pesquisa, foi definido o procedimento de seleção dos 
estudos com o objetivo de filtrar os estudos relevantes e irrelevantes. A definição 
exata deste procedimento diminui enviesamentos e possíveis erros, possibilitando a 
seleção de todos os artigos da mesma forma, e assim assegurar a validade e 
veracidade dos resultados (Higgins e Deeks, 2011; Bettany-Saltikov, 2012). 
Como afirma Bettany-Saltikov (2012), o processo de seleção dos estudos 
envolve duas etapas. Partindo destes pressupostos, numa primeira etapa, dois 
revisores analisaram de forma independente os títulos e os resumos dos artigos e, 
em caso de dúvida, também o texto integral, tendo em conta os critérios de inclusão 
e exclusão definidos a priori no protocolo. Subsequentemente, todos os artigos 
selecionados nesta fase foram revistos integralmente a fim de determinar os estudos 
pertinentes para a abordagem da temática. 
Numa segunda etapa, os resultados da seleção de ambos os revisores 
foram comparados e, em caso de discordância, um segundo grupo de investigadores 
estabeleceu o consenso final. Neste processo, os autores dos estudos não foram 
contactados a fim de obter acesso ao texto completo dos artigos, todavia, foram 
contactadas instituições hospitalares e educativas com este fim.  
Acrescente-se ainda que todo o processo de seleção dos estudos foi 
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2.6 - Procedimento de extração dos dados 
 
 
O procedimento de extração é a ponte entre o que é apresentado pelos 
autores primários e o que é analisado na revisão sistemática (Higgins e Deeks, 2011). 
No sentido de padronizar e promover a validade deste processo foi necessário, tal 
como defende Bettany-Saltikov (2012), criar dois quadros de extração de dados 
(Anexo III). Assim, num primeiro momento, a extração dos dados foi realizada por um 
investigador de forma independente, sendo num segundo momento confirmada por 
um grupo de dois investigadores. No caso de serem detetados dados omissos e 
importantes para este processo, os autores principais dos estudos selecionados 
foram contactados. 
Antes da aplicação das tabelas de extração dos dados, foi realizado um teste 
piloto para determinar a exequibilidade do seu preenchimento, tendo sido efetuadas 
as alterações necessárias. 
 
 
2.7 - Procedimento de avaliação da qualidade metodológica 
 
 
O processo de avaliação da qualidade dos estudos foi, provavelmente, o 
aspeto mais desafiante da metodologia. Na verdade, a avaliação da qualidade 
metodológica dos estudos é uma fase crucial na construção de revisões sistemáticas, 
pois permite avaliar até que ponto a metodologia foi adequada e os resultados serão 
aproximados da realidade (Higgins e Deeks, 2011). Por outro lado, permite expor o 
modo como as diferenças na qualidade metodológica podem explicar as diferenças 
nos resultados entre os estudos identificados, orientando a interpretação dos 
mesmos e a sua importância para a prática clínica (Bettany-Saltikov, 2012). 
Olivo e colaboradores (2008) desenvolveram uma revisão sistemática de 
estudos publicados entre 1965 e 2007 com o objetivo de identificar e analisar as 
propriedades das escalas de avaliação da qualidade metodológica de estudos 
randomizados na área da saúde. Estes autores concluíram que a maioria das escalas 
não respeitou os padrões metodológicos durante o seu desenvolvimento, assim 
como não foram comprovadas as suas propriedades psicométricas. Como tal, os 
autores sugerem que a utilização destas escalas deve ser cuidadosamente 
ponderada.  
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Através de uma análise cuidada aos instrumentos disponíveis, concluíu-se 
que não existiam instrumentos que reunissem todos os aspetos considerados 
relevantes para determinar a qualidade metodológica dos estudos. Assim, o grupo 
de investigadores do projeto de investigação onde esta revisão se insere, decidiu 
criar e adaptar dois Formulários de Avaliação Crítica partindo de instrumentos 
previamente existentes. Para elaborar o formulário relativo aos estudos quantitativos 
recorreu-se aos instrumentos de Law e colaboradores (1998), Caldwell, Henshaw e 
Taylor (2005) e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011). Para os estudos de cariz 
qualitativo utilizou-se os estudos de Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), Letts e 
colaboradores (2007) e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011). 
A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi realizada por dois 
revisores de forma independente e com recurso aos Formulários de Avaliação Crítica 
(Anexo IV), sendo que nos casos de discordância entre os dois revisores, um terceiro 
investigador forneceu uma decisão final. 
Como será mencionado no capítulo seguinte, os estudos selecionados para 
esta revisão foram os estudos quantitativos, pelo que apenas foi utilizado o formulário 
apropriado para estes estudos. No momento de avaliação, e com o objetivo de 
classificar a qualidade dos estudos quantitativos, o grupo de investigadores optou por 
atribuir um score aos itens considerados mais importantes para a classificação da 
qualidade metodológica dos estudos quantitativos (Anexo V). A cada um destes itens, 
foi atribuído 1 ponto se a resposta fosse “sim” ou “não se aplica” e 0 pontos se a 
resposta fosse “não” ou “não está descrito”. O score total foi obtido pelo somatório 
das pontuações dos itens selecionados e variou entre 0 e 18 pontos, sendo que 
valores entre 0 e 6 pontos revelaram estudos de qualidade fraca, valores entre 7 e 
12 pontos estudos de qualidade moderada e valores entre 13 a 18 pontos estudos 
de qualidade metodológica elevada. Os itens do instrumento relativos à 
representatividade da amostra e à generalização dos resultados não foram tidos em 
conta nesta ponderação dada a dificuldade em responder aos mesmos, quer pelo 
deficit de informação nos artigos, quer pela dificuldade em obter uma resposta por 
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2.8 - Procedimentos éticos 
 
 
A pesquisa foi efetuada respeitando os princípios éticos durante todas as 
suas etapas. 
Além disso, no tratamento da informação, os princípios de fidelidade aos 
autores e de respeito pela integridade textual foram salvaguardados, fazendo-se 
referência aos autores dos artigos de onde foram retiradas as informações, e quando 
considerado pertinente, citando integralmente o seu conteúdo e indicando o respetivo 
autor. 
É de ressalvar que os revisores não tinham qualquer ligação aos autores 
dos artigos submetidos ao procedimento de seleção e, como tal, não existiram 
conflitos de interesse. 
  
  
















A pesquisa nas bases de dados foi realizada no dia 10 de abril de 2013 
tendo resultado em 953 artigos publicados entre setembro de 2004 e março de 2013, 
dos quais 96 foram removidos por serem publicações duplicadas. Como tal, foram 
submetidas ao procedimento de seleção 857 publicações. 
Em seguida, dois investigadores procederam ao processo de seleção dos 
estudos, de forma independente e, em alguns casos, com recurso a um terceiro 
investigador, tendo excluído 807 artigos com base nos critérios de inclusão e 
exclusão previamente definidos. Estes artigos tratavam-se maioritariamente de 
estudos que não analisavam o papel do enfermeiro enquanto promotor de suporte 
social na autogestão da doença oncológica e ainda de estudos secundários. Foram 
também excluídos seis artigos (Halkett et al., 2006; Fontes e Alvim, 2008; Stermer, 
2008; Weaver, 2009; Rotegård et al., 2012; Wilkins e Woodgate, 2012) porque, 
apesar de várias tentativas, não foi possível obter acesso ao texto completo. 
Assim, foram pré-selecionados 50 artigos em full text que cumpriram os 
critérios de inclusão e exclusão (Anexo VI), dos quais 25 apresentaram abordagem 
qualitativa e 25 abordagem quantitativa. 
A leitura integral destes artigos possibilitou o conhecimento do estado da 
arte sobre esta temática. Com este conhecimento, optou-se por definir, nesta fase do 
estudo, o tipo de estudos que melhor responderiam à questão de investigação, 
utilizando então a estratégia PICOT (Khan et al., 2003; O’Connor, Green e Higgins, 
2011). Foram apenas selecionados os estudos quantitativos (experimentais e quasi-
experimentais) que avaliassem uma ou mais intervenções desenvolvidas por 
enfermeiros no âmbito da autogestão da doença oncológica. Optou-se por este tipo 
de estudos porque apresentam um maior nível de evidência (Levins e Jacobs, 2012) 
e respondem de forma mais satisfatória à finalidade desta revisão. 
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Dos 25 estudos de metodologia quantitativa, foram excluídos 14 artigos: um 
porque a intervenção implementada não foi realizada por enfermeiros (Clayton, 
Mishel e Belyea, 2006); 12 estudos porque não avaliaram o impacte da intervenção 
ao nível do processo de autogestão da doença (Malone, 2007; Crogan, Evans e 
Bendel, 2008; Sutherland et al., 2008; Byma et al.,2009; Lien et al., 2009; Harden et 
al., 2009; Ross et al., 2009; Mårtensson, Carlsson e Lampic, 2010; Compaci et al., 
2011; Hsu et al., 2011; Rosenzweig et al., 2011; e Becker e Kang, 2012); e um outro 
por se tratar de um estudo de coorte (Sussman et al., 2011). Excluíu-se ainda o 
estudo de Arora e colaboradores (2007) porque se tratou de uma análise secundária 
efetuada a um estudo randomizado desenvolvido há mais de 10 anos (Gustafson et 
al., 2001), pelo que os resultados poderiam não refletir a realidade atual e, dessa 
forma, enviesar os resultados. 
A amostra final desta revisão sistemática foi constituída por 10 estudos de 
metodologia quantitativa, tal como é apresentado na Figura 1. A lista de todos os 
estudos pode ser consultada no anexo VI. 
 


















Dos 10 estudos que foram incluídos nesta revisão sistemática da literatura, 
sete são estudos experimentais (Coleman et al., 2005; Cho, Yoo e Kim, 2006; Godino 
953 Artigos identificados 
857 Artigos submetidos a seleção 
96 Artigos duplicados 
50 Artigos pré-selecionados 
807 Artigos excluídos com base 
nos critérios de inclusão e 
exclusão 
10 Artigos incluídos 
Foram excluídos 40 artigos com base em: 
Intervenção 
 Intervenção não realizada por 
enfermeiros = 1 
 Intervenção não focada no processo 
de autogestão da doença = 12 
Desenho do estudo:  
 Estudos qualitativos = 25 
 Estudo de coorte = 1 
 Análise secundária de um outro 
estudo randomizado = 1 
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et al., 2006; Badger et al., 2007; Chou e Lin, 2011; Korstjens et al., 2011; e Ruland et 
al., 2013) e três são estudos quasi-experimentais (Grenier et al.,2007; Wonghongkul 
et al., 2008; e Oh e Kim, 2010). 
Os resultados da extração estão apresentados no Quadro 3 e 4. No Quadro 
3 é descrita a amostra, o método e os resultados dos estudos selecionados, e no 
Quadro 4 as caraterísticas das intervenções utilizadas nos diferentes estudos. 
 
 
1. Caraterísticas dos participantes dos estudos 
 
 
Os estudos selecionados incluíram dois tipos de amostras: o primeiro era 
constituído exclusivamente por participantes com cancro da mama (Estudos: 1, 2, 4, 
6); e o outro por amostras de participantes com diferentes tipos de cancro (Estudos: 
3, 5, 7, 8, 9, 10). 
O número de participantes variou entre 40 e 325, num total de 1322, dos 
quais 1158 eram doentes adultos com cancro e 164 eram pessoas significativas. Os 
participantes incluídos nos estudos foram maioritariamente doentes, vítimas de 
cancro (87,6%). Nos estudos 4 e 8, para além dos doentes, foram ainda alvo de 
intervenção as pessoas significativas. 
Quanto ao país de origem dos participantes variou entre os Estados Unidos 
da América (Estudo 1, 4), a Coreia do Sul (Estudo 2, 7), o Canadá (Estudo 5), a 
Tailândia (Estudo 6), a República da China (Estudo 8), a Holanda (Estudo 9), a 
Noruega (Estudo 10) e a Espanha (Estudo 3). 
 
 




Os estudos selecionados apresentaram intervenções bastante distintas 
entre si, tanto ao nível do conteúdo como na forma de implementação, tal como se 
encontra descrito no Quadro 4. 
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Os profissionais responsáveis pela condução da intervenção foram 
maioritariamente enfermeiros (alguns especialistas na área de oncologia), à exceção 
de dois estudos, em que a intervenção foi conduzida por um grupo multidisciplinar. 
No estudo 6, por enfermeiros, médicos e doentes oncológicos e, no estudo 9, por 
enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas ou assistentes sociais. 
Ainda que alguns estudos não façam referência ao treino prévio dos 
profissionais relativamente à implementação da intervenção, noutros existe 
informação de que os profissionais responsáveis pela intervenção foram previamente 
treinados (Estudos 1, 3, 4, 5, 7, 9) e o conteúdo da intervenção previamente validado 
e/ou protocolado a fim de promover a validade da intervenção (Estudos 1, 5, 7, 8, 
10). 
Os materiais utilizados nas intervenções foram os meios audiovisuais, como 
por exemplo vídeos e gravações áudio (Estudos 1, 3, 6, 7); material escrito como 
panfletos, folhetos, catálogos, livros, diários, manuais (Estudos 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8); e 
plataformas interativas (Estudo 10). 
Algumas intervenções foram desenvolvidas na presença dos participantes, 
ou seja, face-a-face (Estudos 2, 3, 5, 6, 8, 9), enquanto outras foram desenvolvidas 
através de contacto telefónico (Estudos 1, 4) ou de uma plataforma interativa (Estudo 
10). O estudo 7 utilizou a conjugação de contactos face-a-face e contactos 
telefónicos. 
As intervenções variaram também na duração por sessão, número de 
sessões e duração temporal do programa. A intervenção mais curta foi de duas 
semanas (Estudo 7) e a maior foi de 13 meses (Estudo 1). A duração de cada sessão 
variou entre, aproximadamente, 11 minutos (Estudo 4) e quatro horas (Estudo 6). O 
tempo total de contacto com os participantes, isto é, a duração temporal dos 
programas, variou entre aproximadamente 4,5 horas (Estudo 4) e 55 horas (Estudo 
2). 
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Quadro 3: Amostra, métodos e resultados dos estudos em análise. 


































The Effect of Telephone Social Support and Education on Adaptation to Breast Cancer During the Year Following Diagnosis (Coleman et al., 2005). 
Desenho do estudo: Experimental. Local: Estados Unidos da América. 
n = 106 mulheres com 
cancro da mama. 
 
Grupo experimental: 
n=54; X̅= 57 anos. 
 
Grupo de controlo: 
n=52; X̅= 58 anos. 
11,3% 
Promover a adaptação 
emocional e interpessoal das 





aos 3, 5, 8 e 
13 meses. 
 Humor; 
 Medo relacionado com o 
cancro; 
 Relacionamentos com 
outras pessoas; 
 Sentimentos de solidão; 
 Sintomatologia associada 
ao cancro da mama. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 
Ambos os grupos (controlo e de intervenção) apresentaram uma melhoria significativa no 
humor (𝑝 = .001), nos sintomas (𝑝 < .001) e nos relacionamentos com outras pessoas 




Efficacy of comprehensive group rehabilitation for women with early breast cancer in South Korea (Cho, Yoo e Kim, 2006). 
Desenho do estudo: Quasi-experimental. Local: Coreia do Sul. 
n = 65 mulheres com 
cancro da mama. 





Grupo de controlo: n=27. 
15,4% 
Promover a habilidade do 
doente para gerir a doença e 
os efeitos adversos do 
tratamento e promover a sua 
qualidade de vida. 
10 
Semanas 
Baseline e às 
10 semanas. 
 Amplitude do movimento 
articular do ombro; 
 Adaptação psicossocial; 
 Qualidade de vida. 
Grupo experimental: melhorias significativas na amplitude do movimento do ombro 
afetado (𝑡 = 7.73;  𝑝 = .000), na adaptação psicossocial (𝑡 = 2.49;  𝑝 = .019) e na 
qualidade de vida (𝑡 = 3.61;  𝑝 = .001). 
Grupo de controlo: sem diferenças estatisticamente significativas quanto à amplitude do 
movimento do ombro afetado e à qualidade de vida. Na adaptação psicossocial verificou-
se um agravamento significativo (𝑡 = 2.48;  𝑝 = .020). 





Nursing education as an intervention to decrease fatigue perception in oncology patients (Godino et al., 2006). 
Desenho do estudo: Experimental. Local: Espanha. 
n = 40 pessoas com 
cancro gástrico e do 
cólon. 
Idade: 32-75 anos. 
 
Grupo experimental: 
n=23; X̅= 58.5 anos. 
 
Grupo de controlo: n=17; 
X̅= 62.7 anos. 
50% 
Diminuir os níveis de fadiga 
em pessoas com cancro 
gástrico ou do cólon. 
10 
Meses 
1º e 2º Ciclo 
de 
quimioterapia 
e 1 mês após 
o tratamento. 
 Fadiga; 
 Satisfação com a 
intervenção. 
Níveis de fadiga no 1º ciclo de quimioterapia: 
 Grupo experimental: 110,52 pontos (𝐷𝑃 = 23.88). 
 Grupo de controlo: 105,67 pontos (𝐷𝑃 = 26.52). 
Níveis de fadiga no 2º Ciclo de quimioterapia: 
 Grupo experimental: 121,06 pontos (𝐷𝑃 = 20.09). 
Níveis de fadiga um mês após a quimioterapia): 
 Grupo experimental: 121,22 pontos (𝐷𝑃 = 24.70). 
 Grupo de controlo 105,13 pontos (𝐷𝑃 = 12.67). 
O nível de fadiga do grupo experimental diminuiu 11 scores enquanto no grupo de controlo 
os valores de fadiga mantiveram-se iguais. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 
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ESTUDO 4: 
Depression and Anxiety in Women With Breast Cancer and Their Partners (Badger et al., 2007). 
Desenho do estudo: Experimental. Local: Estados Unidos da América. 
n = 96 mulheres com 
cancro da mama 
(X̅=51.68 anos) e 96 
parceiros 
(X̅= 51.68 anos). 
 
Grupo TIP-C: n=76. 
 
Grupo de exercício 
físico: n=46. 
 
Grupo de controlo: n=70. 
5,2% 
Diminuir os sintomas de 
ansiedade e depressão das 











 Efeito estatisticamente não significativo para o tempo (𝐹(2.172) = 2.49, 𝑝 = .08). Efeito 
estatisticamente significativo para a intervenção (𝐹(2.86) = 3.59, 𝑝 = .03). Efeito de 
interação não significativo entre a intervenção e o tempo (𝐹(4.172) = 0.26, 𝑝 = .90). 
 Os grupos de intervenção (TIP-C e Grupo de exercício) apresentaram uma maior 
diminuição nos níveis de depressão do que os participantes do grupo de controlo. 
Ansiedade: 
 Efeito estatisticamente significativo para o tempo 𝐹(2.172) = 21.08, 𝑝 < .001). Efeito 
estatisticamente não significativo para a intervenção (𝐹(2.86) = 1.78, 𝑝 = .18). Efeito de 
interação significativo entre a intervenção e o tempo (𝐹(4.172) = 3.47, 𝑝 = .01). 
 Os sintomas de ansiedade diminuíram significativamente: grupo de intervenção TIP-
C [𝑡(36) = 4.40, 𝑝 < .001, 𝜂2 = 0.35], grupo de exercício físico [𝑡(21) = 3.48, 𝑝 =




Effectiveness of a nursing support program for patients with recurrent ovarian cancer receiving pegylated liposomal doxorubicin (Caelyx®/Doxil®) (Grenier et al., 2007). 
Desenho do estudo: Quasi-experimental. Local: Canadá. 
n = 112 mulheres com 
cancro dos ovários. 
Idade: X̅= 62 anos (32-87 
anos). 
 
Sem grupo de controlo. 
NDa 
Promover a adesão e 
tolerância ao tratamento de 
quimioterapia com cloridrato 
de doxorrubicina. 
NDa NDa 
 Adesão aos tratamentos de 
quimioterapia. 
60 Participantes (53,6%) completaram 4 ou mais ciclos de quimioterapia. 
7 Participantes interromperam o tratamento devido a efeitos secundários. 
Efeitos secundários frequentes, mas 75% dos participantes completaram mais de 3 ciclos 
e 59% mais de 4 ciclos de quimioterapia com cloridrato de doxorrubicina. 
Condição clínica estável ou melhorada em 65,4%, 54,2% e 67,5 dos participantes que 





Effect of Educative-Supportive Program on Quality of Life in Breast Cancer Survivors (Wonghongkul et al., 2008). 
Desenho do estudo: Quasi-experimental. Local: Tailândia. 
n = 66 mulheres com 
cancro da mama. 
 
Grupo experimental: 
n=33; X̅= 53.95 anos. 
 
Grupo de controlo: n=33; 
X̅= 52.20 anos. 
7,6% 
Apoiar os doentes a 
desenvolver atividades de 







e três meses 
após o fim do 
programa 
(T3). 
 Qualidade de vida; 
 Atividades de autocuidado. 
Qualidade de vida: 
 Declínio da qualidade de vida em ambos os grupos, sem diferenças significativas em 
T2 (𝑝 = .221) e T3 (𝑝 = .491). 
Atividades de autocuidado: 
 Grupo experimental: restabelecimento das atividades de vida diária (𝑍 = −2.355, 𝑝 =
.019); compreensão das mudanças (𝑍 = −2.558, 𝑝 = .011); e exercícios de relaxamento 
com material disponibilizado (𝑍 = −2.526, 𝑝 = .012). 
 Grupo de controlo: sentimentos de culpabilidade (𝑍 = −2.352, 𝑝 = .019); atividades 
de vida diária sem qualquer ajuste (𝑍 = −2.801, 𝑝 = .005); e exercício de relaxamento 




Effects of a Brief Psychosocial Intervention in Patients With Cancer Receiving Adjuvant Therapy (Oh e Kim, 2010). 
Desenho do estudo: Quasi-experimental. Local: Coreia do Sul. 
n = 71 doentes com 




Grupo de controlo: n=34. 
40,8% 
Promover a adaptação 
psicossocial e o autocuidado 






 Adaptação mental (Espírito 
de Luta; Desânimo-fraqueza; 
Falta de esperança;) 
 Ansiedade; 
 Depressão; 
 Comportamentos de 
autocuidado. 
Verificaram-se diferenças significativas entre os grupos quanto ao espírito de luta 
(𝑝 = .005) e aos comportamentos de autocuidado (𝑝 < .001). 
Não se verificarem diferenças significativas no scores de desânimo ou falta de esperança 
(𝑝 = .42) e na depressão (𝑝 = .068), no entanto estes valores aumentaram no grupo de 
controlo e diminuíram no grupo de intervenção. No caso da ansiedade também não se 
verificaram diferenças significativas (𝑝 = .279), embora o seu aumento tenha sido mais 
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ESTUDO 8: 
A pain education programme to improve patient satisfaction with cancer pain management: a randomised control trial (Chou e Lin, 2011). 
Desenho do estudo: Experimental. Local: República da China. 
n = 136 (68 doentes com 
cancro e 68 familiares 
significativos) 
Grupo experimental: 
n=68; X̅= 55 anos. 
Grupo de controlo: n=68; 
X̅= 59 anos. 
5,1% 
Promover a satisfação dos 
doentes oncológicos com o 




Baseline às 2 
e 4 semanas. 
 Satisfação com a gestão da 
dor oncológica; 
 Adesão ao tratamento com 
analgésicos; 
O grupo de intervenção apresentou um maior aumento da satisfação com o papel do 
enfermeiro (𝑝 = .0002). 
A satisfação dos participantes foi um mediador entre as barreiras para a adesão aos 




Effects of cancer rehabilitation on problem-solving, anxiety and depression: A RCT comparing physical and cognitive-behavioural training versus physical training (Korstjens et al., 2011). 
Desenho do estudo: Experimental. Local: Holanda. 




n=71; X̅= 49.9 anos. 
 
Grupo PT+CBT: 





Promover a resolução de 
problemas e diminuir a 




12 semanas e 
aos 3 e 9 
meses. 
 Resolução de problemas; 
 Ansiedade; 
 Depressão. 
Resolução de problemas: 
Às 12 semanas e aos 3 meses os grupos PT e PT+CBT apresentaram níveis de 
resolução racional e orientação positiva para o problema semelhantes aos da população 
geral (𝑝 > .05). Aos 9 meses apenas o grupo PT+CBT manteve a resolução racional de 
problemas semelhante à população geral. 
Os grupos PT e PT+CBT revelaram, em todos os momentos, mais estilos de orientação 
negativa para o problema, impulsividade e evitamento que a população geral (𝑝 < .05). 
Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos PT e PT+CBT 
comparativamente ao grupo de cuidados habituais (grupo UCC). 
Ansiedade e depressão: 
Diminuição significativa, não existindo diferenças comparativamente aos valores da 
população geral, à exceção do grupo PT+CBT que revelou um aumento da ansiedade 
aos 3 e 9 meses (𝑝 < .05) e da depressão aos 9 meses (𝑝 < .05), embora com scores 
inferiores ao primeiro momento de avaliação. 
Os grupos PT e PT+CBT apresentaram reduções significativas na ansiedade 
comparativamente com o grupo de cuidados usuais: PT-1.7, (95% IC -3.0 a -0.4, 𝑝 =
.012, ES=-0.40); PT+CBT -1.4 (95% IC -2.6 a 0.1, 𝑝 = .037, ES=-0.32). 
Quanto à depressão não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos PT 




Effects of an Internet Support System to Assist Cancer Patients in Reducing Symptom Distress (Ruland et al., 2013). 
Desenho do estudo: Experimental. Local: Noruega. 
n = 325 doentes com 
cancro da mama (n=189) 
e da próstata (n=136). 
 
Grupo experimental: 
n=162; X̅= 56.9 anos. 
 
Grupo de controlo: 
n=163; X̅= 56.4 anos. 
24,6% 





aos 3, 6, 9 e 
12 meses. 
 Perturbação emocional; 
 Depressão; 
 Autoeficácia; 
 Qualidade de vida; 
 Suporte social. 
Perturbação emocional: 
O grupo experimental tendeu a diminuir os sintomas de stress, enquanto o grupo de 
controlo aumentou. Diferenças significativas apenas no índex global de perturbação 
emocional (slope estimate, -0.052: 95% IC, -0.101 a -0.004; 𝑡 = 4.42; 𝑝 = .037),  
Depressão, Autoeficácia, Qualidade de Vida: 
Grupo de intervenção: diminuição significativa da depressão (slope estimate, -0.41; 95% 
IC, -0.71 a -0.11; 𝑡 = −2.71; 𝑝 = .007). 
Grupo de Controlo: diminuição significativa da autoeficácia (slope estimate, -3.77; 95% 
IC, -6.38 a -1.15; 𝑡 = −2.82; 𝑝 = .005) e da qualidade de vida (slope estimate, -3.77; 95% 
IC, -6.38 a -1.15; 𝑡 = −2.82; 𝑝 = .005). 
Não foram detetadas diferenças significativas entre os grupos. 
Suporte social: 
Não existiram diferenças significativas. 
18/18 
Elevada 
Legenda: a ND – não aplicável/não descrito.  
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Quadro 4: Caraterísticas das intervenções dos estudos em análise. 
ESTUDO CONTEÚDO DA INTERVENÇÃO GRUPO DE CONTROLO 
MATERIAIS 
UTILIZADOS 
SESSÕES / CONTACTO 







Coleman et al. (2005) 
 Experiências e sentimentos relativos ao diagnóstico e tratamento 
do cancro da mama; 
 Adaptação ao diagnóstico e ao tratamento; 
 Tomada de decisão; 
 Gestão do Stress e exercícios de relaxamento; 
 Gestão de sinais, sintomas e reações adversas do tratamento; 
 Autoexame da mama; 




 Medo de recidivas; 
 Recursos da comunidade. 
O material utilizado no grupo 
de intervenção foi 
disponibilizado às oito 
semanas após o início do 
estudo ou aos 3 meses, sem 
qualquer informação 
adicional. 
 Manual informativo 
 Gravações áudio 
 Vídeos 
 Panfletos 
Os materiais utilizados foram 




semanais (até aos 5 meses), 
quinzenais (até aos 8 meses) 
e mensais (até aos 13 meses) 
NDa NDa 13 Meses 
(2) 
Cho, Yoo e Kim 
(2006) 
 Cancro da mama, tratamentos e complicações; 
 Nutrição e dieta; 
 Sexualidade; 
 Prevenção e gestão de linfedema; 
 Cirurgia de reconstrução mamária; 
 Autoimagem; 
 Relacionamentos e comunicação; 





10 90 Minutos 
10 Semanas 
(55 horas) 
 Exercícios de reabilitação; 20 90 Minutos 
 Partilha de experiências em grupos de apoio entre pares. 10 60 Minutos 
(3) 
Godino et al. (2006) 
 Fadiga e autogestão; 
 Experiências e sentimentos relacionados com a fadiga; 
 Tratamento e estratégias de adaptação aos efeitos adversos da 
quimioterapia; 
 Mudanças nas atividades de vida diária; 
 Gestão do stress; 
 Nutrição; 
 Atividade e repouso; 





Contactos presenciais 3 NDa 10 Meses 
(4) 
Badger et al. (2007) 
 Cancro da mama; 
 Reação e adaptação a fatores stressantes; 
 Suporte social; 
 Consciencialização das mudanças; 
 Gestão de sintomas; 
 Stress e ansiedade; 
Breve informação sobre o 
cancro, sem qualquer 
aconselhamento acerca da 
autogestão da doença ou 






Minutos 6 Semanas 
(4,5 horas) 
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(5) 
Grenier et al. (2007) 
 Cancro do ovário; 
 Tratamento com quimioterapia; 
 Gestão de efeitos secundários da quimioterapia; 
 Prevenção e gestão da eritrodisestesia palmar-plantar. 
Estudo sem grupo de controlo 
Folheto informativo 
Diário 
Lista de “dicas” 
Contactos presenciais de 4 
em 4 semanas 
NDa NDa NDa 
(6) 
Wonghongkul et al. 
(2008) 
 Atividades de autocuidado; 
 Estratégias de coping; 
 A vida após o tratamento de cancro da mama; 
 Sentimentos de incerteza; 
 Bem-estar da mente e do corpo; 
 Esperança; 
 Adoção de comportamentos saudáveis; 
 Medo de recidivas; 
 Relacionamentos saudáveis; 
 Gestão familiar e das atividades de vida diária; 
 Sensação de controlo; 





Contactos presenciais de 2 
em 2 semanas 




Oh e Kim (2010) 
 Autocuidado; 
 Estratégias de coping; 
 Gestão de stress; 
 Adaptação ao cancro; 
 Gestão de sintomas; 
 Espírito de luta; 
 Esperança; 
 Sentimentos de desânimo, falta de esperança e ansiedade; 
 Técnicas de relaxamento muscular e imaginação guiada; 
 Estilos de vida saudáveis; 
 Fortalecimento de relações sociais e terapêuticas; 
 Estabelecimento de metas; 
 Espiritualidade; 





1º Contacto: presencial 
 
 










Chou e Lin (2011) 
 Gestão da dor oncológica; 
 Uso de analgésicos; 
Cuidados habituais. Folheto Contactos presenciais. 3 NDa 4 Semanas 
(9) 
Korstjens et al. 
(2011) 
 Exercício; 
 Representações da doença; 
 Autogestão; 
Cuidados habituais. NDa 
Contacto presencial 2 vezes 
por semana. 
24 2 Horas 
12 Semanas 
(48 Horas) 
 Resolução de problemas; 
 Habilidades de autogestão; 
 Luta por objetivos pessoais; 





 Representações da doença; 
 Otimismo e autoeficácia; 
Contactos presenciais 
semanais 
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(10) 
Ruland et al. (2013) 
 Secção avaliativa: monitorização de sintomas e condição clínica e 
apoio na comunicação com os profissionais de saúde; 
 Secção de suporte na autogestão: gestão de sintomas, atividades 
de autogestão; 
 Secção informativa: informação sobre tratamento, efeitos adversos, 
estilos de vida e ligações para grupos de suporte e outras plataformas 
interativas; 
 Seção comunicativa: colocação de dúvidas e partilha de 
experiências com enfermeiros e/ou outros doentes; 
 Secção pessoal: diário. 
Foram sugeridas outras 
plataformas úteis. 
Plataforma interativa 
Contacto através de 
plataforma interativa 
“WebChoice” 
NDa NDa 12 Meses 
Legenda: a ND – não aplicável/não descrito. 
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Foi ainda possível verificar que todas as intervenções foram de natureza 
psicoeducativa1, combinando o suporte social informativo, instrumental e emocional, 
no sentido de desenvolver os conhecimentos e as competências dos participantes 
com o objetivo último de os capacitar para uma gestão mais eficaz da sua doença. 
Os conteúdos das intervenções foram muito variados e, em geral, 
abrangendo vários aspetos ou áreas, tal como está explicitado no Quadro 4. Desde 
conteúdos centrados nos aspetos emocionais (Estudos 1, 2, 3, 6, 7, 9), no 
autocuidado (Estudos 1, 3, 6, 7), nos comportamentos de saúde (Estudos 2, 4, 6, 7, 
9), nas relações sociais e terapêuticas (Estudos 1, 2, 6, 7), nos exames e tratamentos 
(Estudos 1, 2, 5), e na gestão do stress/ansiedade (Estudos 1, 3, 4, 6, 9). De salientar 
que a gestão de sintomas foi um conteúdo transversal a todos os estudos, com 
exceção do estudo 6.  
Para operacionalizar as intervenções, os autores utilizaram essencialmente 
a combinação de técnicas de natureza cognitiva (por exemplo aconselhamento e 
mudança de pensamentos negativos) e de natureza comportamental 
(desenvolvimento e reforço de competências e mestria). 
Quanto ao grupo alvo das intervenções, nos estudos 4 e 8, foram também 
incluídas as pessoas significativas dos doentes. No estudo 4 o objetivo da 
intervenção era reduzir os níveis de ansiedade e depressão, tanto nos doentes, como 
nos seus familiares. No estudo 8, pretendia-se promover a satisfação do doente e 
familiares com o tratamento, e intervir nos domínios da dor e da adesão à terapêutica 
analgésica, junto dos doentes. 
Relativamente aos participantes do grupo de controlo, cinco receberam os 
cuidados habituais (Estudos 3,6,7,8,9) e um grupo ficou em lista de espera (Estudo 
2). No estudo 1, o material utilizado na intervenção, foi também disponibilizado ao 
grupo de controlo às oito semanas após o início do estudo ou aos três meses de 
intervenção. No estudo 4, para além dos cuidados habituais, foi apenas dada uma 
breve informação sobre a doença oncológica, sem qualquer aconselhamento. No 
estudo 10 foram disponibilizados recursos alternativos à intervenção, ou seja, outras 
plataformas interativas. No estudo 5 não foi criado nenhum grupo de controlo. 
                                               
1 Intervenção psicoeducativa: é uma modalidade de intervenção destinada a um conjunto de pessoas 
que partilham um mesmo problema, dinamizada por um profissional da área da saúde (usualmente um 
psicólogo, gerontólogo ou enfermeiro), e eventualmente, por profissionais especializados nos temas das 
sessões. Esta intervenção visa proporcionar um suporte informativo (fornecer informação útil e 
instrumental sobre a temática) e um suporte emocional (expressão e normalização de emoções 
associadas à problemática e treino de competências de redução do stress, gestão das emoções e 
resolução de problemas) (ICBAS, s.d.). 
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3. Resultados dos estudos 
 
 
Os momentos de avaliação dos resultados foram muito distintos. Quatro 
estudos avaliaram os resultados em quatro semanas (Estudos 2, 4, 7, 8), dois até um 
ano (Estudos 6, 9) e dois num período superior a um ano (Estudos 1, 10). Os autores 
dos estudos 3 e 5 não descreveram os momentos de avaliação dos resultados. 
O número de momentos realizados para monitorizar os resultados obtidos 
com a intervenção implementada também foi distinto, existindo dois estudos com 
cinco momentos de avaliação (Estudos 1, 10), um com quatro (Estudo 9), quatro com 
três (Estudos 3, 4, 6, 8) e dois com dois momentos (Estudos 2, 7). O estudo 5 não 
descreveu o número de momentos de avaliação dos resultados. 
Os estudos incluídos nesta revisão avaliaram uma grande diversidade de 
indicadores, como se pode observar no Quadro 3. Indicadores relativos a sintomas 
(Estudos 1, 2, 3, 8), qualidade de vida (Estudos 2, 6, 10), autocuidado (Estudos 6, 7), 
comportamentos de adesão (Estudos 5, 8), adaptação psicossocial (Estudos 2, 7, 
10), suporte social (Estudo 10) e diferentes variáveis de natureza emocional (Estudos 
1, 4, 7, 9, 10). 
Dos estudos revistos, cinco avaliaram os sintomas de depressão e/ou 
ansiedade (Estudos 1, 4, 7, 9, 10), tendo comprovado a diminuição dos níveis de 
ansiedade e/ou depressão dos participantes incluídos no grupo experimental. 
Relativamente aos resultados do estudo 4, é de realçar que o fator tempo contribuiu 
para a diminuição dos scores de depressão, ou seja, à medida que o tempo avançava 
esses scores tendiam a baixar, contudo, o tempo não foi, por si só, responsável pelas 
mudanças verificadas. De acordo com os autores deste estudo, o aconselhamento e 
o suporte informativo disponibilizado através de contactos telefónicos 
(nomeadamente pela abordagem de questões relacionadas com a educação sobre 
o cancro, o suporte social, a consciencialização, a mudança de papéis, a gestão de 
sintomas, o stress e a ansiedade) produziram efeitos positivos, reduzindo a 
depressão e ansiedade das mulheres com cancro da mama. 
De referir ainda que no estudo 7, ambos os participantes do grupo de 
controlo e do grupo de intervenção apresentaram um aumento da ansiedade, embora 
menos pronunciado nos indivíduos que beneficiaram da intervenção. No estudo 9, os 
participantes alocados aos grupos PT (treino físico) e PT+CBT (treino físico + terapia 
cognitivo-comportamental) registaram uma diminuição significativa destes sintomas 
em todos os momentos de avaliação e, quando comparados os resultados obtidos 
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aos participantes do grupo de comparação (denominado de UCC), que receberam 
os cuidados habituais, registou-se apenas uma diferença estatisticamente 
significativa em relação à ansiedade, que foi menor nos grupos de intervenção PT e 
PT+CBT. 
Três estudos avaliaram a qualidade de vida (Estudos 2, 6, 10), dos quais 
dois (Estudos 6, 10) não detetaram diferenças significativas em relação ao grupo de 
controlo. No estudo 2, o grupo experimental apresentou uma melhoria significativa 
da qualidade de vida, verificando-se diferenças estatisticamente significativas em 
relação ao grupo de controlo (𝑡 = 3.21; 𝑝 = .002). 
Dois dos 10 estudos incluídos, avaliaram o desempenho dos participantes 
nas atividades de autocuidado (Estudos 6, 7), concluindo a existência de diferenças 
significativas entre os grupos. 
No grupo de intervenção do estudo 6, verificou-se uma melhoria significativa 
de três atividades: restabelecimento das atividades de vida diária; compreensão das 
mudanças; e exercícios de relaxamento com material disponibilizado. No grupo de 
controlo, registou-se um aumento de sentimentos de culpabilidade, de atividades de 
vida diária sem qualquer ajuste e de exercícios de relaxamento sem 
acompanhamento. Segundo os autores, o conhecimento adquirido terá 
proporcionado o desenvolvimento de competências dos indivíduos do grupo de 
intervenção, para desenvolver o autocuidado, compreender e adaptar-se ao 
diagnóstico, e ajustar as suas atividades de autocuidado às mudanças suscitadas 
pela doença. Contrariamente, os participantes do grupo de controlo não ajustaram 
as suas atividades de autocuidado às mudanças precipitadas pela doença, não 
promovendo, segundo os autores, a qualidade de vida. 
No caso do estudo 7, os indivíduos do grupo experimental aumentaram os 
comportamentos de autocuidado em 28%, enquanto os doentes do grupo de controlo 
apresentaram uma redução de 6,2%.  
A adesão ao regime terapêutico foi também avaliada em dois estudos 
(Estudos 5,8). No estudo 5, os autores concluíram que o programa de intervenção, 
baseado na educação sobre o tratamento de quimioterapia e a importância da 
prevenção e gestão dos efeitos adversos reduziu o grau de eritrodisestesia palmar-
plantar, mucosite e outros efeitos secundários, promovendo assim, a adesão e 
término do tratamento de quimioterapia. 
Relativamente ao estudo 8, concluiu-se que a satisfação dos participantes 
do grupo experimental com a intervenção, foi uma variável mediadora para a adesão 
aos analgésicos, contrariamente aos participantes do grupo de controlo em que não 
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se verificou qualquer associação entre a satisfação com a intervenção e a adesão 
aos analgésicos. Nesta intervenção, os enfermeiros incentivaram os doentes a 
desenvolver um papel mais ativo no tratamento da dor, promovendo assim um 
relacionamento com os profissionais de saúde, mais empático e colaborativo.  
Os estudos 2, 7 e 10 avaliaram também a adaptação à doença oncológica, 
em termos de atitudes face ao processo de gestão da doença. No estudo 2, a 
adaptação foi definida pela atitude após o diagnóstico (aceitação ou raiva) e pelo 
esforço e motivação para a autogestão. Neste estudo, verificaram-se diferenças 
significativas entre os grupos, nomeadamente, os participantes que beneficiaram da 
intervenção demonstraram uma melhoria significativa da adaptação psicossocial à 
doença, contrariamente ao grupo de controlo que revelou uma redução significativa 
deste indicador. 
No estudo 7, a adaptação psicológica à doença foi também avaliada, tendo-
se concluído que a intervenção produziu efeitos positivos ao nível do espírito de luta, 
onde se registaram diferenças significativas entre os grupos. Ao nível do 
desânimo/fraqueza e falta de esperança, embora não se tenham verificado 
diferenças significativas, registou-se uma diminuição destes indicadores no grupo 
experimental e um aumento no grupo de controlo. 
No estudo 10, ambos os grupos apresentaram uma redução dos níveis de 
autoeficácia, embora tenha sido o grupo de controlo a registar uma maior redução, 
com diferença estatisticamente significativa. 
O stress e o suporte social foram avaliados no estudo 10. Em relação ao 
stress, verificou-se uma redução no grupo experimental e um aumento no grupo de 
controlo, embora apenas se tenham registado diferenças significativas no score 
global de perturbação emocional. Já em relação ao suporte social, o grupo 
experimental manteve o mesmo nível, enquanto o grupo de controlo apresentou uma 
redução com significado estatístico, ainda que não se tenham verificado diferenças 
significativas entre os grupos. 
Na globalidade dos estudos incluídos, detetamos que nenhum efetuou uma 
avaliação do custo-eficácia das intervenções implementadas. A promoção da saúde 
em termos de autogestão da doença foi um resultado avaliado em todos os estudos 
selecionados.  
Importa referir alguns aspetos que exigem alguma precaução na análise dos 
resultados e conclusões obtidas em cada estudo incluído. Estes aspetos são, em 
parte, baseados nas limitações dos próprios estudos. 
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No estudo 1 foram implementadas duas intervenções. A primeira consistiu 
na entrega de um manual com conteúdo informativo e materiais suplementares 
(gravações áudio, vídeos e panfletos) e a segunda foi semelhante à primeira, à 
exceção da implementação de contactos telefónicos. Neste estudo, conclui-se que a 
utilização do pacote, por si só, é suficiente para produzir efeitos nas variáveis 
medidas (perturbações de humor, medo relacionado com o cancro, relacionamento 
com pessoas significativas, solidão e sintomatologia). 
Ainda assim, é necessário considerar os seguintes fatores que poderão ter 
posto em causa a eficácia do contacto telefónico: (1) o grupo experimental foi 
composto por mulheres com tumores em fase mais avançada comparativamente às 
mulheres do grupo de controlo; (2) a mortalidade da amostra, superior no grupo 
experimental, diminuiu o poder de análise e o tamanho de efeito proposto (𝑑 = 0.8). 
Apesar destes resultados e das conclusões retiradas, constata-se que ambas as 
intervenções foram implementadas por enfermeiros, tendo como objetivo a promoção 
da autogestão e, como tal, pode concluir-se que ambas são eficazes visto que as 
duas produziram melhorias significativas no humor, na sintomatologia e no 
relacionamento com outras pessoas significativas. Quando se trata de ponderar os 
custos, provavelmente a entrega do pacote, com conteúdo informativo e material 
suplementar, será mais rentável do que adicionar a esta intervenção o contacto 
telefónico. Este estudo permitiria uma melhor exploração das intervenções, se 
incluísse um grupo de controlo em que os participantes apenas recebessem os 
cuidados habituais. 
No estudo 3 não se verificaram diferenças significativas entre os grupos 
quanto ao nível de fadiga, facto que pode ser consequência, tal como afirmam os 
autores, da elevada taxa de mortalidade da amostra (50%). 
Também não se verificaram melhorias significativas na qualidade de vida 
das mulheres com cancro da mama (Estudo 6) e na ansiedade e depressão dos 
doentes com cancro (Estudo 7). Todavia, é necessário ter em conta a baixa fidelidade 
dos instrumentos utilizados. 
No estudo 6, o instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida pode 
não ter sido suficientemente sensível, dado o número de itens e o valor total do alfa 
de Cronbach (𝑎 = 0.88), assim como os valores obtidos para as dimensões de bem-
estar físico (𝑎 = 0.69) e espiritual (𝑎 = 0.37). 
No caso do estudo 7, a subescala da depressão da versão coreana da 
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão obteve um alfa de Cronbach 
igualmente baixo (𝑎 = 0.50). Além deste fator, existiram outros que poderão ter 
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condicionado os resultados: a taxa de mortalidade elevada (40,88%), reduzindo o 
poder de análise e o tamanho de efeito proposto (𝑑 = 0.8); os scores iniciais de 
ansiedade e depressão inferiores aos da população geral; efeitos adversos da 
terapia; e a reduzida duração da intervenção (2 semanas). 
Uma das intervenções do estudo 9, caraterizada por treino cognitivo-
comportamental centrado na autogestão da doença (PT+CBT) não superou os 
resultados obtidos por uma outra intervenção constituída apenas de exercício físico 
e autogestão da doença (PT). Porém, esta última intervenção, apesar de não ter sido 
desenvolvida por enfermeiros, também abordou áreas relacionadas com a 
autogestão da doença, pelo que as reduzidas diferenças entre os grupos podem ter 
sido condicionadas por este fator. Os participantes do grupo de comparação (UCC) 
eram livres de recorrer a atividades físicas e aconselhamento psicológico, podendo 
de igual modo receber suporte social formal através de outros profissionais de saúde 
e, dessa forma, influenciar os resultados obtidos. Ainda, segundo os autores, a taxa 
de mortalidade da amostra influenciou o poder de análise (0.80) e o tamanho de 
efeito proposto (𝑑 = 0.50).  
Finalmente, no estudo 10, a eficácia da plataforma interativa não ficou 
completamente provada, nomeadamente em relação aos sintomas de perturbação 
emocional, à qualidade de vida e à autoeficácia das pessoas com cancro da mama 
e dos ovários. Foram vários os fatores que podem ter contribuído para tal: (1) 
tamanho da amostra reduzido, contribuindo para a existência de caraterísticas 
díspares entre os participantes de cada grupo; (2) contaminação do grupo de 
controlo, na medida em que os participantes receberam sugestões de outras 
plataformas interativas relacionadas com a doença oncológica; (3) baixa fidelidade 
dos instrumentos de medida para a depressão (𝑎 = 0.74) e qualidade de vida (𝑎 =
0,70); (4) 23% dos participantes pertencentes ao grupo experimental nunca 




4. Qualidade metodológica dos estudos incluídos 
 
 
Aplicando os formulários de revisão crítica para os estudos quantitativos 
(Anexo VII), verificou-se que a qualidade metodológica dos artigos selecionados 
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variou entre 9 e 18 pontos, com uma média de 15,3 (𝐷𝑃 = 2.63), como se pode 
observar no Quadro 5. Nove dos 10 estudos apresentaram qualidade metodológica 
elevada, entre os quais sete estudos experimentais (Estudos 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10). 
O estudo com menor qualidade metodológica foi o estudo 5, classificado de 
qualidade moderada. Este estudo tratou-se de um estudo descritivo em que a 
amostra não foi apresentada detalhadamente. Colocaram-se algumas dúvidas 
quanto ao método de colheita dos dados, já que foram utilizadas medidas de 
autorrelato para descrever as caraterísticas demográficas, a doença, o histórico de 
tratamento, os ciclos de tratamento com cloridrato de doxorrubicina e a condição 
clínica dos participantes. Os autores não fazem qualquer referência aos instrumentos 
utilizados para avaliar os indicadores, não sendo possível obter resposta do autor 
principal, quando contactado por correio eletrónico. Também neste estudo não são 
descritos os tipos de análise estatística utilizados, não obstante, pela observação dos 
resultados, conclui-se que se trata de uma análise descritiva, sem dados de 
significância estatística e, em alguns casos, apresentados de forma pouco clara, 
nomeadamente em relação às caraterísticas dos participantes e aos efeitos adversos 
decorrentes da quimioterapia.  
Embora se tenham verificado fragilidades no estudo 5, a verdade é que os 
efeitos produzidos na adesão ao tratamento de quimioterapia e na redução dos 
efeitos laterais são motivos para ponderar a eficácia da intervenção na promoção da 
autogestão da doença oncológica, visto que as pessoas conseguiram, através do 
conhecimento sobre o tratamento e efeitos adversos, reduzir os efeitos laterais e o 
impacte dos mesmos na sua qualidade de vida.  
O estudo 3 obteve um score de 13 pontos, situando-se no limiar inferior de 
elevada qualidade metodológica (Anexo VIII). Os autores deste estudo não definiram 
exatamente quais as variáveis a analisar nem descreveram, nos resultados, os dados 
estatísticos relativos às diferenças entre os momentos de avaliação e entre os 
grupos. 
 
Quadro 5: Qualidade metodológica dos estudos selecionados. 
Estudo Score total Qualidade 
Estudo 1 Coleman et al. (2005) 17/18 Elevada 
Estudo 2 Cho, Yoo e Kim (2006) 16/18 Elevada 
Estudo 3 Godino et al. (2006) 13/18 Elevada 
Estudo 4 Badger et al. (2007) 16/18 Elevada 
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Estudo 5 Grenier et al. (2007) 8/18 Moderada 
Estudo 6 Wonghongkul et al. (2008) 17/18 Elevada 
Estudo 7 Oh e Kim (2010) 15/18 Elevada 
Estudo 8 Chou e Lin (2011) 17/18 Elevada 
Estudo 9 Korstjens et al. (2011) 15/18 Elevada 
Estudo 10 Ruland et al. (2013) 18/18 Elevada 
 
À exceção do Estudo 5, todos os estudos descreveram minuciosamente a 
amostra. No entanto, três não efetuaram a distribuição dos participantes pelos grupos 
de forma aleatória (Estudos 5, 6, 7). Ressalve-se ainda que três estudos não 
apresentaram uma justificação para o tamanho da amostra (Estudos 3, 4, 5). 
A totalidade dos estudos selecionados descreveu detalhadamente a 
intervenção implementada, com informações precisas sobre: (a) as intervenções 
destinadas a cada grupo; (b) o modo e o momento em que seriam implementadas; 
(c) o conteúdo. Todavia, à semelhança de muitas outras intervenções psicossociais, 
os estudos incluídos nesta revisão não se trataram de ensaios clínicos com dupla 
ocultação. 
Na globalidade, os itens com menor pontuação foram aqueles relativos à 
contaminação e à co-intervenção. Alguns estudos não apresentaram qualquer 
referência relativamente à contaminação (Estudos 2, 3) ou à co-intervenção (Estudos 
2, 4, 7, 8, 9). Dois estudos não evitaram a contaminação da amostra (Estudo 7, 9) e 
seis evitaram-na (Estudos 1, 4, 5, 6, 8, 10). Nestes seis estudos, os participantes do 
grupo de controlo recebiam apenas os cuidados habituais e podiam contactar os 
profissionais de saúde em caso de necessidade, como habitualmente faziam. Dos 10 
estudos em análise, dois evitaram a co-intervenção (Estudos 6, 10) e três não o 
conseguiram (Estudos 1, 3, 5). Os estudos 6 e 10 controlaram a co-intervenção na 
medida em que apenas o grupo de intervenção teve acesso ao conteúdo e à 
intervenção previamente estabelecida. Por exemplo: no estudo 10, apenas os 
participantes do grupo de intervenção receberam um manual de utilização e as 
instruções de acesso e utilização da plataforma interativa. 
Realce-se ainda que alguns dos estudos selecionados não fazem qualquer 
referência à representatividade da amostra e à generalização dos resultados. Outros, 
por sua vez, referem que os resultados não podem ser generalizados (Estudos 1, 2, 
3, 6, 10) e/ou que a amostra não foi representativa da população (Estudos 2, 10).  
  











Neste estudo procurou-se avaliar as evidências sobre o papel do suporte 
social proporcionado por enfermeiros na autogestão da doença oncológica. 
Em relação ao objetivo “identificar e analisar a importância do suporte social 
formal proporcionado por enfermeiros na autogestão da doença oncológica”, 
constatou-se que o enfermeiro tem um papel facilitador do processo de autogestão 
na doença oncológica, desenvolvendo intervenções centradas na promoção da 
autogestão que são eficazes e, particularmente importantes, uma vez que promovem 
a aquisição de conhecimentos, a partilha de dúvidas ou de dificuldades relacionadas 
com situações específicas de saúde/doença e na expressão de sentimentos (quer a 
nível individual quer em grupo de pares). 
Ressalve-se que dos 10 estudos incluídos, embora nem todos os estudos 
tenham verificado benefícios em todos os indicadores avaliados, apenas dois 
(Wonghongkul et al., 2008; e Korstjens et al., 2011) não comprovaram a eficácia das 
intervenções desenvolvidas por enfermeiros para promover a autogestão da doença 
oncológica. No estudo de Wonghongkul e colaboradores (2008), os autores não 
detetaram benefícios da intervenção na qualidade de vida, muito provavelmente, 
devido à baixa consistência interna do instrumento utilizado para avaliar a qualidade 
de vida, no entanto, os comportamentos de autocuidado foram potenciados pela 
intervenção. Parece-nos, portanto, que o papel do enfermeiro, neste estudo, não foi 
devidamente avaliado tendo em conta as fragilidades do instrumento utilizado. Do 
mesmo modo, Korstjens e colaboradores (2011) afirmam que a baixa eficácia da 
intervenção de treino cognitivo-comportamental não permite a conclusão de que esta, 
por si só, não seja eficaz, dado que não foi constituído um grupo de comparação sem 
intervenção. 
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Na globalidade dos estudos analisados, os programas desenvolvidos pelos 
enfermeiros, no domínio do suporte social, promoveram resultados positivos ao nível 
da autogestão que se operacionalizaram na diminuição de perturbações de humor, 
de sintomatologia da doença oncológica, de sentimentos e afetos negativos (a falta 
de esperança, o medo, as dúvidas) e na promoção da adaptação psicossocial e 
qualidade de vida do doente, nomeadamente, na sua satisfação e perceção de 
autoeficácia, na gestão de stress, na facilitação de relacionamentos com pessoas 
significativas assim como, nas atividades de autocuidado e na adesão ao regime 
terapêutico. 
Verificou-se assim que os programas de autogestão desenvolvidos por 
enfermeiros no domínio do suporte informativo, instrumental e emocional, 
empoderaram as pessoas com doença oncológica para gerirem melhor a doença e 
a satisfazerem as suas necessidades individuais. 
Estes resultados vão ao encontro de outros estudos, nomeadamente, de 
uma de revisão sistemática desenvolvida por Koller e colaboradores (2012), em que 
um dos objetivos era avaliar a eficácia das intervenções para promover a autogestão 
da dor oncológica, e em que se concluiu que as três intervenções com maior eficácia 
eram as que tinham sido desenvolvidas e implementadas por enfermeiros. 
Por outro lado, contrariamente aos resultados obtidos nesta investigação, 
Cruickshank e colaboradores (2008) desenvolveram uma revisão sistemática em que 
concluíram que ainda havia incertezas quanto à real eficácia das intervenções 
desenvolvidas por enfermeiros com o objetivo de apoiar e ajudar as pessoas com 
cancro da mama a adaptar-se à doença e a manter a qualidade de vida. Do mesmo 
modo, Radhakrishnan (2011), numa revisão sistemática sobre a eficácia das 
intervenções de enfermagem destinadas a promover a autogestão da diabetes 
mellitus tipo II, da hipertensão e das doenças cardíaca, concluiu que os enfermeiros 
têm um papel vital no aconselhamento, na educação, na promoção da adesão ao 
tratamento e no apoio às pessoas com doença crónica, mas as intervenções 
implementadas por este grupo profissional eram apenas parcialmente eficazes e, 
quando se ponderavam os custos e os recursos, estas poderiam não ser 
preferenciais às intervenções tradicionais. 
Em relação ao segundo objetivo desta revisão, definido por “contribuir com 
orientações relativas a intervenções de enfermagem no âmbito do suporte social 
formal, com vista à promoção da autogestão eficaz da doença oncológica” verificou-
se que as intervenções desenvolvidas pelos enfermeiros foram, em geral, muito 
diversificadas. Para responder a este objetivo será feita uma discussão sobre a forma 
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como estas intervenções podem ser planeadas e implementadas, nomeadamente, 
em relação ao seu racional, ao seu conteúdo, tipos de contato com os utentes, 
número de sessões e duração das intervenções.  
Relativamente ao racional ou base concetual dos programas de promoção 
da autogestão da doença crónica, Jones e Riazi (2011) referem que os benefícios 
destes podem ser potenciados se os programas forem desenvolvidos a partir dos 
princípios da autoeficácia. Nos estudos incluídos, apenas um estudo (Oh e Kim, 
2010) faz referência à utilização destes princípios no planeamento e implementação 
da intervenção promotora da autogestão da doença oncológica. Segundo Oh e Kim 
(2010), o aumento dos comportamentos de autocuidado deveu-se, por um lado, à 
estratégia de aprendizagem vicariante utilizada, visto que providenciou 
conhecimentos e habilidades durante o tratamento adjuvante e, por outro lado, ao 
reforço da autoeficácia, na medida em que promoveu o processo de adaptação. 
Segundo Swendeman, Ingram e Rotheram-Borus (2009), as pessoas com 
doença crónica precisam desenvolver um controlo percebido sobre a situação de 
doença e sobre a capacidade para gerir a própria vida, através de um papel ativo e 
informado, no que respeita às tomadas de decisão relacionadas com a doença. 
Alguns estudos referem ainda que os programas devem ser centrados nas 
necessidades dos doentes e nas suas capacidades, tendo por objetivo o 
desenvolvimento de competências e habilidades das pessoas para lidar com a 
doença crónica (Coster e Norman, 2009; Jones e Riazi, 2011; McCorkle et al., 2011). 
Não obstante, e apesar dos progressos científicos, ainda não é claro ou 
consensual qual será o construto teórico que melhor suportará o desenvolvimento de 
intervenções promotoras da autogestão da doença oncológica. 
Quanto ao conteúdo dos programas promotores da autogestão da doença 
oncológica, a maioria das intervenções dos estudos incluídos nesta revisão 
sistemática, centrou-se no desenvolvimento de conhecimentos e no treino de 
competências. Os conhecimentos abordados foram essencialmente focados na 
doença, e no seu tratamento e complicações, em áreas como a nutrição e a 
sexualidade, na tomada de decisão, nos recursos da comunidade e nos 
relacionamentos interpessoais (relacionamentos familiares e comunicação com os 
profissionais de saúde). O treino de competências foi relacionado com o autocuidado, 
com a prevenção e gestão de efeitos adversos dos tratamentos, com a gestão de 
sintomas, com a manutenção da autoimagem e com o exercício físico. À semelhança 
destes conteúdos, Boren e colaboradores (2009), com o objetivo de descrever os 
programas utilizados para promover a autogestão na insuficiência cardíaca 
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congestiva, concluíram que o conteúdo das intervenções analisadas podia ser 
organizado em quatro categorias: conhecimento e autogestão (por exemplo, em 
relação ao diagnóstico, prógnostico e tratamento); suporte social (por exemplo, 
interação social, stress e ansiedade); gestão de líquidos (por exemplo, restrição de 
líquidos) e dieta e atividade (por exemplo, hábitos alcoólicos). 
No que diz respeito aos materiais utilizados, os programas de suporte social 
formal podem compreender a utilização de uma grande variedade de recursos para 
facilitar a sua implementação e o seu sucesso, como por exemplo, folhetos 
informativos, panfletos, livros, meios audiovisuais (por exemplo, CD-ROM interativo), 
grupos de apoio entre pares, plataformas interativas e contactos telefónicos. Nos 
estudos analisados, os meios privilegiados foram os manuais, folhetos e/ou panfletos 
informativos. Na revisão de Koller e colaboradores (2012), centrada nas estratégias 
de controlo da dor oncológica, o material mais utilizado nas intervenções foi também 
o material escrito, sendo ainda usados os meios audiovisuais.  
Se for realizada uma análise em termos de custo-benefício, provavelmente 
a entrega de material escrito será o meio mais rentável. Um dos estudos analisados 
(Coleman et al.,2005) concluiu que a utilização do pacote informativo, por si só, é 
suficiente para promover a adaptação das pessoas com cancro da mama, 
particularmente quando se comparam os custos e benefícios em relação ao contacto 
telefónico. Todavia, Lorig e Holman (2003) alertam para o facto de que muitos dos 
programas disponibilizam ou informam acerca dos recursos existentes, mas não 
ensinam os participantes sobre a forma de os utilizar. No mesmo sentido, Chaplin, 
Hazan e Wilson (2012) e Gibson e colaboradores (2002), concluíram que a 
informação, mesmo que essencial e importante, não produz, sozinha, efeitos 
substancialmente positivos na autogestão da doença crónica. Coster e Norman 
(2009) acrescentam que a divulgação de informação às pessoas com doença 
crónica, sem qualquer ensino ou desenvolvimento de competências, pode limitar a 
forma como as pessoas utilizam esse conhecimento para promover a sua saúde, 
para além de ser difícil saber até que ponto esse material escrito é verdadeiramente 
consultado. Realce-se ainda que, a utilização de material escrito é uma boa forma de 
reforçar a informação que é dada à pessoa, contudo, esta estratégia, sozinha, pode 
não resultar em benefícios ao nível da autogestão da doença crónica e terá de ser 
complementada com outras estratégias mais interativas. 
É importante o estabelecimento de contactos com os participantes dos 
programas de autogestão. Nos estudos analisados, o tipo de contacto estabelecido 
com maior frequência foi o contacto face-a-face, utilizado em seis estudos, existindo 
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também um estudo em que o contacto estabelecido foi exclusivamente através de 
contactos telefónicos e um outro através de uma plataforma interativa. Do mesmo 
modo, na revisão sistemática de Koller e colaboradores (2012), 20 dos 24 estudos 
analisados estabeleceram contactos face-a-face, sendo que oito destes estudos 
apresentaram resultados positivos e estatisticamente significativos. Radhakrishnan 
(2011) verificou que 5 dos 10 estudos incluídos no seu estudo de revisão sistemática 
utilizaram a combinação de contactos face-a-face e telefónicos. De acordo com os 
resultados dos estudos incluídos nesta revisão, parece não existir uma associação 
direta entre os tipos de contacto estabelecidos e a obtenção de ganhos em saúde. 
A este propósito, é visível que a utilização das plataformas interativas tem 
vindo a crescer com a influência das novas tecnologias. Apesar disto, o estudo de 
Ruland e colaboradores (2013), incluído nesta revisão, não comprova que a 
utilização de plataformas interativas traga benefícios para a autogestão da doença 
oncológica, nomeadamente em relação aos sintomas de perturbação emocional, à 
qualidade de vida e à autoeficácia das pessoas com cancro da mama e dos ovários. 
Da mesma forma, a revisão sistemática de Kok et al. (2011) também não demonstrou 
resultados conclusivos quanto à eficácia da utilização das plataformas interativas na 
promoção da autogestão da doença crónica. 
Por outro lado, uma revisão sistemática sobre o impacte de plataformas 
interativas destinadas a pessoas com doença crónica (Murray et al., 2009), concluiu 
que esses aplicativos produzem resultados positivos em alguns parâmetros como o 
conhecimento e a satisfação com o suporte social, e efeitos aparentemente positivos 
na autoeficácia. Stinson e colaboradores (2009) também concluíram que as 
intervenções implementadas através da internet e destinadas à promoção da 
autogestão da doença crónica em jovens, apresentam benefícios em alguns 
indicadores. Porém, ainda não existe evidência científica suficiente acerca dos 
benefícios das plataformas interativas na promoção da autogestão da doença crónica 
ou sobre o perfil de utentes em que esta estratégia seja mais eficaz, pelo que será 
pertinente desenvolver mais investigação nesta área. 
As intervenções implementadas por um profissional, através de contacto 
face-a-face tendem a trazer mais benefícios na promoção da autogestão da doença 
crónica (Coster e Norman, 2009). Segundo um dos estudos analisados (Chou e Lin, 
2011), o facto de a intervenção ter sido realizada face-a-face, baseada num processo 
de educação sistemático sobre a dor, que incluía a criação de oportunidades para os 
doentes descreverem os seus sintomas, avaliarem a eficácia da terapêutica e o plano 
de gestão da dor, pode ter contribuído para o sucesso do programa. 
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Em todo o caso, é necessário ressalvar que a elevada percentagem de 
perda de elementos verificada no estudo de Oh e Kim (2010) sugerem que alguns 
dos participantes que abandonaram os estudos, não quiseram ou não estavam 
disponíveis para participar em todas as sessões presenciais dos programas de 
autogestão. No estudo de Wonghongkul e colaboradores (2008), três participantes 
abandonaram a intervenção por ser inconveniente para a vida pessoal. Associado a 
este facto, a utilização das plataformas interativas poderá ser uma forma de evitar os 
possíveis inconvenientes dos contactos face-a-face para os participantes (Murray et 
al., 2009), nomeadamente em termos de deslocação e poupança de tempo. 
Apesar do contacto face-a-face ser eficaz para uma percentagem 
significativa de pessoas, as preferências dos participantes destes programas de 
autogestão terão de ser sempre consideradas. A combinação de plataformas 
interativas, de contactos face-a-face e de contactos telefónicos associados à 
divulgação de material escrito poderá ser uma forma de evitar estes 
constrangimentos e de incentivar o envolvimento das pessoas com doença crónica 
no processo de autogestão da doença. No entanto, ainda não existe evidência 
científica suficiente para suportar esta ideia. É importante que as intervenções de 
enfermagem no âmbito da promoção da autogestão da doença não se limitem 
apenas à divulgação de panfletos, folhetos e/ou informação sobre os recursos 
existentes na comunidade, mas incluam ainda momentos de discussão e partilha de 
informação, dúvidas, receios, entre outros. 
A implementação de momentos de follow-up periódicos pode ser também 
uma estratégia importante, pois incute uma sensação de apoio nos indivíduos 
inseridos em programas de autogestão, que os leva a persistir na mudança de 
comportamentos (Radhakrishnan, 2011). 
A duração ideal dos programas de autogestão da doença oncológica não 
pode ser determinada, dada a grande variedade registada na duração das 
intervenções dos 10 estudos selecionados (entre duas semanas e 13 meses). A 
literatura apresenta também uma grande disparidade no que respeita à duração dos 
programas que promovem a autogestão da doença crónica, variando, por exemplo, 
entre três e 18 meses (Boren et al., 2009), uma semana e dois anos (Radhakrishnan, 
2011), seis dias e 16 semanas (Jang e Yoo, 2012). 
Na realidade, parece não existir uma associação direta entre a duração da 
intervenção promotora da autogestão e os resultados obtidos (Radhakrishnan, 2011; 
Jang e Yoo, 2012; Koller et al., 2012). Contudo, na revisão sistemática de Koller e 
colaboradores (2012), o estudo com menor impacte na autogestão da dor oncológica 
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foi, precisamente, o estudo que tinha a intervenção mais curta (14 minutos). Isto 
sugere que é necessário um tempo mínimo de contacto com o participante do 
programa de autogestão para que sejam verificados resultados positivos. 
Independentemente da duração temporal da intervenção, Coster e Norman 
(2009), afirmam que há sempre um risco de avaliar resultados antes que estes 
ocorram e, pelo contrário, avaliar resultados a longo prazo que se evidenciam com 
maior intensidade num período anterior. É necessário ter em conta que determinados 
resultados só são obtidos a longo prazo, até pelas caraterísticas inerentes ao 
processo de autogestão (Nolte e Osborne, 2013), pelo que, os momentos de 
avaliação dos resultados das intervenções devem ser cuidadosamente definidos. 
Sendo a autogestão da doença um processo dinâmico e complexo (Barlow 
et al., 2002; McCorkle et al., 2011; Lorig, 2001 cit. por Koller et al., 2012;), o tempo 
em que cada intervenção é desenvolvida, o número de contactos com os 
participantes e os momentos de avaliação dos resultados devem ser fatores que 
merecem atenção no planeamento de intervenções destinadas à mudança de 
comportamentos e à aquisição de habilidades e estratégias promotoras da 
autogestão da doença. 
Verificou-se que a maioria dos estudos incluídos nesta revisão demonstrou 
que as intervenções implementadas promovem a autogestão da doença oncológica, 
no entanto, há a considerar as limitações dos estudos analisados. 
Uma limitação transversal a todos os estudos é relativa à representatividade 
da amostra, que como foi já descrito, em alguns estudos não foi sequer mencionada. 
Um dos fatores que poderá ter contribuído para este facto foi que, apesar de em 
alguns estudos existir uma distribuição aleatória dos participantes pelos grupos, a 
seleção da população não foi aleatória, o que é provável, dadas as limitações 
inerentes à constituição de amostras clínicas. Outro fator que influenciou a 
representatividade das amostras dos estudos selecionados foi o seu tamanho, que 
em alguns estudos, foi pequeno. Na verdade, em amostras pequenas, a 
probabilidade de existirem erros do tipo II é maior, ou seja, os investigadores correm 
o risco de colher dados que não sustentarão as hipóteses do estudo, ainda que essas 
sejam verdadeiras (Polit, Beck e Hungler, 2004). Por esta razão, há impossibilidade 
de generalizar os resultados. Alguns dos estudos incluídos (Estudos 1, 2, 3, 6, 10) 
referem que os resultados não podem ser generalizados, enquanto outros não fazem 
qualquer referência a este tópico. 
Em resposta à questão de investigação desta revisão sistemática, ficou clara 
a atenção que os enfermeiros devem prestar ao autocuidado e à autogestão da 
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doença. Portanto, deverão ser particularmente capazes de apoiar as pessoas através 
de programas que minimizem o impacte do cancro na vida diária dos doentes e que 
os capacitem para autogerir a doença, e as suas implicações. Os programas deverão 
abordar aspetos fulcrais que desenvolvam, numa atitude de parceria e empatia, o 
potencial do doente oncológico para se autocuidar e gerir a doença, de tal modo que 
consiga gerir os sintomas, efeitos adversos dos tratamentos e o seu impacte nas 
atividades de vida diária. 
É, no entanto, de ressalvar que todas as intervenções de enfermagem com 
vista à promoção da autogestão da doença oncológica deverão ser previamente 
testadas e comprovadas na população onde se pretendam implementar, no sentido 
de comprovar a total eficácia destas intervenções nesses contextos. Este aspeto é, 
aliás, também referido por outros autores, nomeadamente por Koller e colaboradores 
(2012), que numa revisão sistemática da literatura desenvolvida com o propósito de 
descrever a estrutura, o conteúdo e a eficácia das intervenções destinadas a 
promover a autogestão da dor oncológica, também identificam a necessidade de 
clarificar melhor os benefícios destas intervenções. Do mesmo modo, na revisão 
sistemática conduzida por Coster e Norman (2009) se verificou que a criação de 
intervenções desenhadas para promover o conhecimento dos doentes crónicos 
acerca da sua condição clínica e as capacidades para gerir a doença e as atividades 
de vida diária, podem resultar em benefícios na componente física e psicológica dos 
doentes e, em alguns casos, reduzir o consumo de serviços de saúde. Segundo estes 
autores, embora seja reconhecido o papel do enfermeiro no desenvolvimento de 
intervenções neste âmbito, principalmente destinadas a doentes com asma, epilepsia 
e diabetes, ainda seria necessário explorar melhor o verdadeiro potencial de tais 
intervenções em doentes com outro tipo de condição clínica. 
Realmente, o suporte social formal, desenvolvido pelas equipas de 
enfermagem, tem um papel importante na promoção da autogestão da doença 
crónica, verificando-se vários benefícios decorrentes da implementação de 
programas de intervenção focados na autogestão da doença oncológica. Não 
obstante, ainda é necessária mais investigação científica para compreender o papel 
que os enfermeiros poderão desenvolver na implementação destes programas, 
assim como o verdadeiro impacte que estas intervenções podem ter na autogestão 















Com o aumento exponencial de doenças crónicas, como por exemplo a 
doença oncológica, surgiram novas necessidades nos cuidados de saúde. Tornou-
se assim urgente a transição de um paradigma biomédico, essencialmente focalizado 
no diagnóstico e tratamento da doença, para um modelo mais centrado na 
compreensão dos processos de saúde/doença facilitando e ajudando os doentes a 
gerir a própria doença. Isto levou à necessidade de desenvolver estratégias cada vez 
mais eficazes para promover e garantir a adaptação da pessoa à doença e às 
implicações que estas possam ter na sua qualidade de vida. 
Serão, agora, retiradas as considerações finais deste processo de 
investigação, começando por fazer-se uma síntese sobre as principais conclusões 
desta revisão, seguidas das limitações do estudo e, finalmente, num terceiro 
momento, as implicações deste estudo para a prática clínica e investigação futura. 
Demonstrou-se, assim, existir evidência de que o suporte social pode 
facilitar o processo de autogestão da doença oncológica. Existem ainda resultados 
que demonstram que os programas e intervenções, desenvolvidos por enfermeiros 
ou equipas de enfermagem, têm um impacte positivo na promoção da autogestão da 
doença oncológica.  
Os enfermeiros deverão ser capazes de construir intervenções consistentes 
e direcionadas às necessidades do doente, capacitando-o e apoiando-o no seu 
processo de autogestão. Estas intervenções dever-se-ão apoiar num construto 
teórico sólido e realizadas com objetivos claramente definidos. Quanto ao conteúdo 
das intervenções, este deverá, à semelhança de uma parte dos estudos analisados, 
ser discutido por um grupo de peritos e validado em consenso, procurando que o 
mesmo seja abrangente, mas ao mesmo tempo adequado à disponibilidade dos 
participantes, a fim de evitar que estes abandonem o programa. O tipo de contacto e 
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os materiais utilizados deverão igualmente responder às preferências e 
necessidades dos indivíduos. Não existindo evidência sobre a associação entre a 
duração da intervenção e os resultados finais dos programas de autogestão da 
doença crónica, a duração da intervenção deverá ser ponderada e, até mesmo, 
repensada ao longo da implementação da intervenção, em função dos objetivos e 
resultados esperados.  
Importa registar algumas limitações desta revisão sistemática. Em primeiro 
lugar, a frase booleana foi composta maioritariamente por termos indexados nas 
bases de dados, como foi o caso dos CINHAL Headings e dos Mesh Terms, 
agregados à ferramenta “MH Exact Subject Heading” do motor de busca EBSCO host 
web. A construção desta frase com outras palavras-chave, que não propriamente 
aquelas que estão indexadas às bases de dados, poderia ter facilitado a pesquisa, 
podendo dar acesso a outros estudos para análise. Em segundo lugar, a opção de 
analisar apenas estudos quantitativos implicou a rejeição de estudos, que, 
provavelmente, poderiam contribuir para dar resposta à questão de investigação. Em 
terceiro lugar, pelo facto de terem sido incluídos apenas 10 estudos, e pela própria 
variabilidade das intervenções, associada à diferente natureza das condições clínicas 
e tratamentos dos participantes, não foi possível realizar metanálise.  
Este estudo é importante para a prática clínica dado que alerta os 
profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, para uma área de grande 
importância para a pessoa com doença oncológica, na qual ainda é necessária mais 
investigação. 
Programas em que as pessoas possam retirar dúvidas, consolidar o 
conhecimento sobre a doença, tratamentos e efeitos adversos, assim como 
desenvolverem capacidades para lidar com as limitações e/ou adversidades da 
doença oncológica são, sem dúvida, um caminho que os enfermeiros deverão 
percorrer. O recurso a materiais didáticos (vídeos, e outros) e plataformas interativas 
são estratégias que poderão facilitar o papel do enfermeiro. 
Parece evidente que as futuras abordagens dos enfermeiros, centradas na 
promoção da autogestão da doença crónica, passem pela mudança no paradigma 
dos cuidados e por estratégias de “health coaching”, focadas no suporte social ao 
doente crónico a fim de promover a aquisição de conhecimentos e capacidades que 
facilitem a autoeficácia, a motivação, a mudança de estilos de vida e, evidentemente, 
a mudança de comportamentos de autocuidado. 
Estas estratégias de “health coaching” centram a sua atenção no doente 
através de apoio, aconselhamento e educação sobre condições clínicas específicas 
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ou gerais, tendo em vista a gestão da doença, a readaptação e a mudança dos estilos 
de vida (Gale e Skouteris, 2013). Implica, por isso, um papel mais ativo e um método 
individualizado e colaborativo do profissional de saúde para apoiar os indivíduos na 
mudança de comportamentos. 
Torna-se igualmente urgente uma mudança no sistema de saúde, como se 
verifica nas conclusões de Holman e Lorig (2004) que apontam diversos requisitos 
para um sistema de saúde eficiente: (1) criação de programas destinados a doentes 
com doença crónica; (2) adequada formação académica dos profissionais de saúde; 
(3) continuidade de cuidados através da utilização de recursos como contactos 
telefónicos, eletrónicos e sistemas de registo eletrónicos; (4) criação de órgãos 
administrativos. Se o sistema de saúde criar órgãos administrativos que se 
responsabilizem por dinamizar, facilitar e incentivar a criação de programas de 
autogestão, por profissionais de saúde com formação académica adequada, 
certamente que surgirão ganhos em saúde para as pessoas e, possivelmente, a 
longo prazo, ganhos para o próprio sistema de saúde. 
Como sugestão para investigações futuras, seria importante realizar uma 
revisão integrativa sobre esta mesma temática, não só através de bases de dados, 
mas também através de literatura cinzenta (por exemplo: teses de mestrado e 
doutoramento), pois podem surgir questões apenas identificadas por estudos de 
abordagem qualitativa, frequentemente associados a um paradigma interpretativo.  
Seria, do mesmo modo, essencial desenvolver mais ensaios clínicos 
aleatórios, reunindo amostras com caraterísticas homogéneas e em número 
suficiente para detetar especificamente o impacte do suporte social formal, 
desenvolvido pelo enfermeiro, na autogestão da doença oncológica. De salientar 
ainda que as intervenções deveriam ser implementadas num espaço de tempo 
apropriado e em sessões suficientemente adequadas para que se possam mensurar 
os efeitos reais do suporte social formal, num processo tão complexo, como é a 
autogestão da doença oncológica. 
De modo a identificar o melhor tipo de intervenção e a melhor forma de 
implementação, seria relevante efetuar uma análise do custo-benefício das diferentes 
intervenções, comparando os métodos de abordagem (por exemplo, contacto face-
a-face, contacto telefónico, plataformas interativas), os recursos materiais (por 
exemplo, material escrito, materiais audiovisuais) e a intervenção promotora da 
autogestão da doença oncológica, na sua globalidade, com as abordagens 
tradicionais que se direcionem também para a promoção da autogestão da doença 
crónica. 
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Tendo em conta as afirmações de Nolte e Osborne (2013), quando referem 
que a atual avaliação dos programas pode não ser suficiente para validar o 
verdadeiro impacte dos programas de autogestão da doença crónica, nos próximos 
estudos deveria existir uma seleção cuidadosa e uma maior uniformidade nos 
indicadores utilizados. Para além disto, os momentos de avaliação dos resultados 
deverão ser cuidadosamente definidos e dever-se-á utilizar escalas com elevados 
níveis de fidelidade e validade e, se necessário, medidas subjetivas que aumentem 
a fiabilidade do indicador utilizado (Du e Yuan, 2010; Gao e Yuan, 2011). Assim, 
possivelmente, a determinação da eficácia dos programas destinados à autogestão 
da doença crónica será feita com maior exatidão. 
Relativamente aos contributos para a investigação futura nesta área, 
importa destacar que a avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi um 
processo moroso e particularmente difícil dada a variabilidade e complexidade das 
metodologias existentes em cada estudo. Contudo, veio a contribuir, em muito, para 
a interpretação rigorosa dos resultados dos estudos incluídos nesta revisão 
sistemática. A escassez de instrumentos de avaliação metodológica válidos e 
adequados levou, por sua vez, à necessidade de construir uma versão adaptada a 
partir de outros dois instrumentos, o que veio, posteriormente, a constituir-se numa 
mais-valia não só para esta investigação como para futuras revisões sistemáticas.  
Em síntese, o suporte social representa uma área importante que os 
enfermeiros deverão ter em conta quando prestam cuidados a doentes que 
atravessam um momento tão difícil, como é o caso da doença oncológica. Os 
enfermeiros têm desempenhado um papel ativo na educação para a saúde, no 
aconselhamento e na promoção dos comportamentos de saúde, pelo que estão em 
excelente posição para assumir um papel de liderança no planeamento e 
implementação de intervenções focadas na promoção da autogestão na doença 
crónica e, especificamente, na doença oncológica. 
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CONSTRUÇÃO DAS FRASES BOOLEANAS PARA AS BASES DE DADOS SELECIONADAS 







(MH "Cancer Patients") 
Usado para: Patients, Cancer; Oncology Patients; 
Cancer Patient; Patient, Cancer; Oncologic Patients; 
Oncologic Patient; Oncology Patient. 
(MH "Support, Psychosocial") 
Usado para: Networking, Psychosocial; Psychosocial 
Support; Social Support; Support, Psychological; 
Networking, Psychological; Psychological Support; 
Encouragement. 
(MH "Self Care")  
Usado para: Self Management. 
OR OR OR 
(MH "Cancer Survivors") 
Usado para: Survivors, Cancer; Cancer Survivor; 
Survivor Cancer. 
(MH "Professional-Patient Relations") 
Usado para: Staff-Patient Relations; Patient-
Professional Relations; Professional-Patient 
Relationships; Staff-Patient Relationships. 
(MH "Self-Efficacy") 
 
OR OR OR 
(MH "Neoplasms") 
Usado para: Cancer; Tumors; Neoplasm; Tumor. 
(MH "Nurse-Patient Relations") 
Usado para: Patient-Nurse Relations; Nurse-Patient 
Relationships. 
(MH "Self Concept") 
Usado para: Self Esteem; Self Perception; Self 
Concepts; Self Perceptions. 
OR OR 
(MH "Professional-Client Relations") 
Usado para: Therapist-Client Relations; Client-
Professional Relations; Professional Client 
Relationships; Client-Therapist Relations. 
(MH "Health Behavior") 





Usado para: Nurse. 
(MH "Patient Compliance+") 
Usado para: Compliance, Patient; Patient Cooperation; 
Regimen Adherence; Patient Non-Compliance; Patients: 
Compliance; Medication Compliance; Compliance, 
Medication; Drug Compliance; Patient Compliance, 
Drug Therapy; Medication Adherence; Medication Non-
Compliance; Compliance to Drug Therapy; Drug 
Therapy Compliance; Adherence, Medication. 
OR 
(MH "Control (Psychology)”) 
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Usado para: Loss of Control; Perceived Control; Self 
Control; Control. 
OR 
(MH "Self Regulation") 
Usado para: Self Regulations. 
OR 
(MH "Attitude to Health") 
Usado para: Attitudes to Health; Health Attitude; Health 
Attitudes. 
OR 
(MH "Health Beliefs") 
Usado para: Beliefs, Health; Belief, Health; Health Belief. 
OR 
(MH "Attitude to Illness") 
Usado para: Attitude to Sickness; Attitudes to Illness; 
Attitude to Disease; Illness Attitude; Illness Attitudes; 
Disease Attitude; Disease Attitudes; Sickness Attitude; 
Sickness Attitudes; Illness Beliefs. 
OR 
(MH "Patient Autonomy") 
Usado para: Autonomy, Patient; Patient Self-
Determination. 
(MH "Cancer Patients") OR (MH "Cancer Survivors") 





(MH "Support, Psychosocial") OR (MH 
"Professional-Patient Relations") OR (MH 
"Nurse-Patient Relations") OR (MH 





(MH "Self Care") OR (MH "Self-Efficacy") OR (MH 
"Self Concept") OR (MH "Health Behavior") OR (MH 
"Patient Compliance+") OR (MH "Control 
(Psychology)") OR (MH "Self Regulation") OR (MH 
"Attitude to Health") OR (MH "Health Beliefs") OR 
(MH "Attitude to Illness") OR (MH "Patient 
Autonomy") 
RESULTADO: 
((MH "Cancer Patients") OR (MH "Cancer Survivors") OR (MH "Neoplasms")) AND ((MH "Support, Psychosocial") OR (MH "Professional-Patient Relations") OR (MH "Nurse-
Patient Relations") OR (MH "Professional-Client Relations") OR (MH "Nurses")) AND ((MH "Self Care") OR (MH "Self-Efficacy") OR (MH "Self Concept") OR (MH "Health 
Behavior") OR (MH "Patient Compliance+") OR (MH "Control (Psychology)") OR (MH "Self Regulation") OR (MH "Attitude to Health") OR (MH "Health Beliefs") OR (MH 
"Attitude to Illness") OR (MH "Patient Autonomy")) 
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Usado para: Cancer; Tumors; Benign Neoplasms; 
Neoplasia; Neoplasm; Neoplasms, Benign; Benign 
Neoplasm; Cancers; Neoplasm, Benign; Tumor. 
(MH "Social Support") 
Usado para: Psychosocial Support Systems; Social 
Networks; Network, Social; Networks, Social; 
Psychosocial Support System; Social Network; Support 
System, Psychosocial; Support Systems, Psychosocial; 
Support, Social; System, Psychosocial Support; 
Systems, Psychosocial Support. 
(MH "Self Care") 
Usado para: Self-Care; Self-Management; Care, Self; 
Self Management. 
OR OR OR 
("cancer patient*") (MH "Nurse-Patient Relations") 
Usado para: Nurse Patient Relations; Nurse Patient 
Relationship; Nurse Patient Relationships; Nurse-
Patient Relation; Patient Relations, Nurse; Patient 
Relationship, Nurse; Patient Relationships, Nurse; 
Relations, Nurse Patient; Relations, Nurse-Patient; 
Relationship, Nurse Patient; Relationships, Nurse 
Patient. 
(MH "Illness Behavior") 
Usado para: Sickness Behavior; Behavior, Illness; 
Behavior, Sickness; Behaviors, Illness; Behaviors, 
Sickness; Illness Behaviors; Sickness Behaviors. 
OR OR OR 
("oncologic patient*") (MH "Professional-Patient Relations") 
Usado para: Contacting Clients; Professional Patient 
Relationship; Client, Contacting; Clients, Contacting; 
Contacting Client; Professional Patient Relations; 
Professional Patient Relationships; Professional-Patient 
Relation; Relation, Professional-Patient; Relations, 
Professional-Patient; Relationship, Professional Patient; 
Relationships, Professional Patient. 
(MH "Patient Compliance+") 
Usado para: Patient Adherence; Patient Cooperation; 
Patient Noncompliance; Patient Non-Adherence; Patient 
Non-Compliance; Patient Nonadherence; Adherence, 
Patient; Compliance, Patient; Cooperation, Patient; Non-
Adherence, Patient; Non-Compliance, Patient; 
Nonadherence, Patient; Noncompliance, Patient; 
Patient Non Adherence; Patient Non Compliance; 
Medication Compliance; Medication Nonadherence; 
Medication Non-Adherence; Medication Non-
Compliance; Medication Noncompliance; Medication 
Persistence; Adherence, Medication; Compliance, 
Medication; Medication Non Adherence; Medication Non 
Compliance; Non-Adherence, Medication; Non-
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Compliance, Medication; Nonadherence, Medication; 
Noncompliance, Medication; Persistence, Medication. 
OR OR OR 
("oncology patient*") (MH "Nurses") 
Usado para: Nursing Personnel; Personnel, Nursing; 
Nurse. 
(MH "Health Behavior") 
Usado para: Behavior, Health; Behaviors, Health; Health 
Behaviors. 
OR  OR 
(“cancer survivor*”) (MH "Attitude to Health") 
Usado para: Health Attitude; Attitude, Health; Attitudes, 
Health; Health Attitudes; Health, Attitude to. 
 OR 
(MH "Self Concept") 
Usado para: Self Esteem; Self Perception; Self-
Perception; Concept, Self; Concepts, Self; Esteem, Self; 
Esteems, Self; Perception, Self; Perceptions, Self; Self 
Concepts; Self Esteems; Self Perceptions; Self-
Perceptions. 
OR 
(MH "Self Efficacy") 
Usado para: Efficacy, Self. 
OR 
(MH "Social Control, Informal") 
Usado para: Informal Social Control; Self Regulation; 
Control, Informal Social; Controls, Informal Social; 
Informal Social Controls; Regulation, Self; Regulations, 
Self; Self Regulations; Social Controls, Informal. 
((MH "Neoplasms") OR ("cancer patient*") OR 






((MH "Social Support") OR (MH "Nurse-Patient 
Relations") OR (MH "Professional-Patient 





((MH "Self Care") OR (MH "Illness Behavior") OR (MH 
"Patient Compliance+") OR (MH "Health Behavior") 
OR (MH "Attitude to Health") OR (MH "Self Concept") 
OR (MH "Self Efficacy") OR (MH "Social Control, 
Informal")) 
RESULTADO: 
((MH "Neoplasms") OR ("cancer patient*") OR ("oncologic patient*") OR ("oncology patient*") OR (“cancer survivor*”)) AND ((MH "Social Support") OR (MH "Nurse-Patient 
Relations") OR (MH "Professional-Patient Relations") OR (MH "Nurses")) AND ((MH "Self Care") OR (MH "Illness Behavior") OR (MH "Patient Compliance+") OR (MH "Health 
Behavior") OR (MH "Attitude to Health") OR (MH "Self Concept") OR (MH "Self Efficacy") OR (MH "Social Control, Informal")) 
  


















Anexo II – Grelha de seleção dos estudos 
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GRELHA DE SELEÇÃO DOS ESTUDOS
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Anexo III – Quadros de extração de dados 
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AMOSTRA, MÉTODOS E RESULTADOS DOS ESTUDOS SELECIONADOS 
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CARATERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES DOS ESTUDOS 
ESTUDO CONTEÚDO DA INTERVENÇÃO GRUPO DE CONTROLO 
MATERIAIS 
UTILIZADOS 
SESSÕES / CONTACTO 






         
  
  






















Anexo IV – Formulários de revisão crítica 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Qualitativos 
Adaptado de Letts et al. (2007), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO: 
 
O título reflete o seu conteúdo? 
� Sim 
� Não 
Os autores são credíveis? 
� Sim 
� Não 





OBJETIVO DO ESTUDO: 





Descreva o objetivo do estudo. Como é que 












O enquadramento teórico está adequado? 
� Sim 
� Não 





Descreva a pertinência deste estudo. 
 
 





� Grounded Theory 





Descreva o desenho do estudo. Este desenho 
está adequado à pergunta do estudo? 
 
MÉTODOS UTILIZADOS: 
� Observação participante 
� Entrevistas 
� Revisão 





Descreva os métodos utlizados e se estes 
estão em consonância com a perspetiva e 
finalidade do estudo? 
AMOSTRA: 
O método de seleção da amostra está descrito? 
� Sim 
� Não 
A amostra foi constituída até à saturação dos dados? 
� Sim 
� Não 
� Não está descrito 
 
 
A metodologia para a constituição da amostra 
foi adequada tendo em conta os objetivos e a 
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O consentimento informado foi obtido? 
� Sim 
� Não 
� Não está descrito 
Os participantes estão descritos 
detalhadamente? Como é que esta amostra 




COLHEITA DE DADOS: 
 
CLARIDADE DESCRITIVA: 
Existe uma descrição clara do local da entrevista? 
� Sim 
� Não 




Existe uma descrição do papel do investigador e do 
seu relacionamento com os participantes? 
� Sim 
� Não 




RIGOR DO PROCEDIMENTO: 




� Não está descrito 







Descreva o contexto do estudo. Foi suficiente 
para compreender todo o procedimento? 
 
 
Que aspetos estão em falta que podem 





Os autores providenciaram informação 
suficiente sobre o procedimento de colheita 
de dados, como por exemplo, a o local, as 
notas de campo, a experiência e o treino dos 






Descreva qualquer flexibilidade na conceção 
e nos métodos de colheita de dados. 
 
ANÁLISE DOS DADOS: 
 
RIGOR DE ANÁLISE: 
O método de análise foi indutivo? 
� Sim 
� Não 
� Não está descrito 
A análise dos dados e as conclusões estão em 






Descreva os métodos de análise dos dados. 
 
Os métodos foram apropriados? 
 




As decisões a tomar na análise foram descritas? 
� Sim 
� Não 
� Não está descrito 




� Não está descrito 
 
 
Descreva as decisões do investigador quanto 
à transformação dos dados em códigos, 
categorias e qual a justificação atribuída para 
essa categorização. 
 
CONEXÃO À TEORIA: 





Descreva em que medida os conceitos em 
estudo foram esclarecidos e que conceitos 





















Para cada uma das componentes descreva o 
que o autor efetuou para as assegurar. 
 
Qual a relevância deste estudo para a minha 
questão de investigação? 
 
CONCLUSÕES E IMPLICAÇÕES CLÍNICAS: 
Os resultados do estudo são generalizáveis? 
� Sim 
� Não 
As conclusões são apropriadas tendo em conta os 
resultados do estudo? 
� Sim 
� Não 
Este estudo contribui para o desenvolvimento do 





O que o estudo concluiu? Quais as 
implicações desses resultados para a prática 
clínica? Quais foram as principais limitações 
ou erros no estudo? 
 
BIBLIOGRAFIA: 
CALDWELL, K.; HENSHAW, L.; TAYLOR, G. - Developing a framework for critiquing health research. 
Journal of Health, Social and Environmental Issues, Vol. 6, n.º 1, (2005), p. 45-54. 




CALDWELL, K.; HENSHAW, L.; TAYLOR, G. - Developing a framework for critiquing health research: 
an early evaluation. Nurse Education Today. Vol. 31. n.º 8, (2011), p. e1-7. Disponível em 
WWW: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21185111>. 
 
LETTS, L., WILKINS, S., LAW, M., STEWART, D., BOSCH, J., & WESTMORLAND, M. – Critical Review 
Form - Qualitative Studies (Version 2.0). Hamilton: McMaster University, 2007. Disponível 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
Estudo: 
 
O título reflete o seu conteúdo? 
� Sim 
� Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
� Sim 
� Não 





REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
para a temática em estudo? 
� Sim 
� Não 









OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 





Descreva a pertinência deste estudo. 
 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 





















� Estudo de caso único 
� Pré e pós intervenção 
� Caso-controle 









Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 







A amostra foi descrita 
detalhadamente? 





Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
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Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
� Sim 
� Não 
� Não se aplica 
 
 




� Não está descrito 
 
Existe referência sobre os 












� Não está descrita 
� Não se aplica 
 
A “contaminação” foi evitada? 
� Sim 
� Não 
� Não está descrito 
� Não se aplica 
 
A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




� Não está descrito 
� Não se aplica 
 
PROCEDIMENTO DE 
RECOLHA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 




� Não está descrito 
 




� Não está descrito 
 




















Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
 





















Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
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PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DE DADOS: 




� Não está descrito 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 





Os resultados estão relatados em 




� Não se aplica 
� Não está descrito 
 
Os resultados estão 






Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<0,05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
 
 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 





As conclusões estão coerentes 








� Não está descrito 






















Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
 
BIBLIOGRAFIA: 
CALDWELL, K.; HENSHAW, L.; TAYLOR, G. - Developing a framework for critiquing health research. 
Journal of Health, Social and Environmental Issues, Vol. 6, n.º 1, (2005), p. 45-54. 




CALDWELL, K.; HENSHAW, L.; TAYLOR, G. - Developing a framework for critiquing health research: 
an early evaluation. Nurse Education Today. Vol. 31. n.º 8, (2011), p. e1-7. Disponível em 
WWW: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21185111>. 
 
LAW, M.; STEWART, D.; POLLOCK, N.; LETTS, L.; BOSCH, J.; e WESTMORLAND, M.. – Guidelines 
for Critical Review Form – Quantitative studies. Hamilton: McMaster University, 1998. 


























Anexo V – Procedimento para o cálculo da pontuação da 
qualidade metodológica dos estudos 
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PROCEDIMENTO PARA O CÁLCULO DA PONTUAÇÃO DA 
QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS QUANTITATIVOS 
 
Para calcular a pontuação dos estudos quantitativos, foram selecionados os itens mais importantes para 
classificar a qualidade metodológica dos estudos. Para cada resposta “Sim” ou “Não se aplica” foi 
atribuído 1 ponto e para cada resposta “Não” ou “Não está descrito” 0 pontos. 






A revisão da literatura é relevante para a temática 
em estudo? 
1 0   
2. A revisão da literatura está atualizada? 1 0   
3. (O objetivo) Está claramente descrito? 1 0   
4. 
Desenho de estudo (experimental/quasi-
experimental) 
1 0   
5. Randomização da amostra 1 0   
6. A amostra foi descrita detalhadamente? 1 0   
7. 
Foi apresentada uma justificação para o tamanho 
da amostra? 
1 0 0  
8. 
Existe referência sobre os participantes que 
abandonaram o estudo? 
1 0   
9. A intervenção está descrita detalhadamente? 1 0 1 0 
10. A ‘contaminação’ foi evitada? 1 0 1 0 
11. 
A co-intervenção (intervenção simultânea) foi 
evitada, variáveis parasitas controladas? 
1 0 1 0 
12. As medidas utilizadas estão descritas? 1 0  0 
13. As medidas apresentam validade? 1 0  0 
14. As medidas apresentam fidelidade? 1 0  0 
15. 
Os métodos de análise de dados estão 
descritos? 
1 0  0 
16. 
Os resultados estão relatados em termos de 
significância estatística? 
1 0 1 0 
17. 
Os resultados estão apresentados de forma clara 
e apropriada? 
1 0   
18. 
As conclusões estão coerentes com 
questões/hipóteses do estudo? 
1 0   
 
O score total foi obtido pelo somatório das pontuações equivalentes a cada item, variando 
entre 0 e 18 valores.  





































Anexo VI – Resultados da seleção dos estudos 
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RESULTADOS DA SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
Legenda: 
E – Excluído; I – Incluído; P – População; I – Intervenção; O – Resultado; T – (Tipo de estudo); L – (Língua). 
Preenchimento a cinzento e azul – estudos pré-selecionados. 
Preenchimento a azul – estudo selecionados. 
 Identificação do estudo (Título, Primeiro autor e ano) Título Resumo Leitura Integral Motivo de Exclusão 
1 Suffering related to health care: a study of breast cancer patients' experiences. (Arman, 2004)  E  IO 
2 Meeting the needs of siblings of children with cancer. (Ballard, 2004) E   P 
3 
The role of optimal healing environments in patients undergoing cancer treatment: clinical research 
protocol guidelines... (Block, 2004) 
  E IO 
4 
Psychosocial factors associated with quality of life among individuals attending genetic counseling for 
hereditary cancer. (Carlsson, 2004) 
E   P 
5 The needs of recently diagnosed cancer patients. (Costelloe, 2004)   E I 
6 Experience, functions and benefits of a cancer support group. (Docherty, 2004)  E  I 
7 
Neighborhood context and mortality among older Mexican Americans: is there a barrio advantage? 
(Eschbach, 2004) 
 E  IO 
8 The role of religious coping in adjustment to prostate cancer. (Gall, 2004 )  E  I 
9 The observation, science and reality of breast cancer: a patient's perspective. (Haslam, 2004)  E  IO 
10 The hopes and wishes of adolescents with cancer and the nursing care that helps. (Hinds, 2004) E   P 
11 
Our family's experiences: a study of Thai families living with women in the early stages of breast 
cancer. (Junda, 2004) 
E   P 
12 
Family caregivers' quality of life: influence of health protective stance and emotional strain. (Matthews, 
2004) 
E   P 
13 Psychopathological aspects of cancer in children. (Mouren-Siméoni, 2004) E   P 
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14 
Supporting the transformative process: experiences of cancer patients receiving integrative care. 
(Mulkins, 2004) 
 E  I 
15 
Tai Chi Chuan, health-related quality of life and self-esteem: a randomized trial with breast cancer 
survivors. (Mustian, 2004) 
  E I 
16 
Influence of pain and quality of life on desire for hastened death in patients with advanced cancer. 
(Mystakidou, 2004) 
 E  I 
17 
Family caregiver satisfaction with care at end of life: report from the cultural variations study (CVAS). 
(Phipps, 2004) 
E   P 
18 
Exploring social cognitive theory constructs for promoting exercise among breast cancer patients. 
(Rogers, 2004) 
 E  I 
19 Coming to terms with language. Mara Mogensen Flaherty Memorial Lecture. (Ruccione, 2004)  E  I 
20 
Overcoming: breast cancer and its effect on intimacy in middle aged African-American women. 
(Sanders, 2004) 
 E  I 
21 Understanding denial. (Stephenson, 2004)  E  PIO 
22 
Physical and psychosocial health in family caregiving: a comparison of AIDS and cancer caregivers. 
(Stetz, 2004) 
E   P 
23 Patient control and end-of-life care part I: the advanced practice nurse perspective. (Volker, 2004)  E  IO 
24 
Symptoms, psychological distress, social support, and quality of life of Chinese patients newly 
diagnosed with gastrointestinal cancer. (Yan, 2004 ) 
 E  I 
25 Family caregivers' experiences and involvement with cancer pain management. (Yates, 2004) E   P 
26 
Clinical highlights. Innovations in practice: a patient's view of cancer isn't what you might expect. (s.a., 
2005) 
E   PIO 
27 
Post-breast cancer lymphedema in aging women: self-management and implications for nursing. 
(Armer, 2005) 
  E T 
28 
Meaning in life and psycho-spiritual functioning: a comparison of breast cancer survivors and healthy 
women. (Bauer-Wu, 2005) 
 E  IO 
29 
The lived experiences of six women during adjuvant chemotherapy for stage I or II breast cancer. 
(Brand, 2005) 
 E  I 
30 
Supporter or obstructer; experiences from contact person activities among Swedish women with 
breast cancer. (Carlsson, 2005) 
 E  IO 
31 
Hospitalisation: the consciousness of illness in the cancer patient's adaptation process. (Carreca, 
2005) 
E   IO 
32 
Cancer patient and staff ratings of caring behaviors: relationship to level of pain intensity. (Chang, 
2005) 
E   IO 
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33 The impact of humor on patients with cancer. (Christie, 2005)   E IOT 
34 
A Japanese woman going through cervical uterine cancer: a case study with the social 
phenomenology approach [Portuguese]. (Chubaci, 2005 ) 
E   IOT 
35 
A comparison of psychosocial and physical functioning in patients with motor neurone disease and 
metastatic cancer. (Clarke, 2005) 
 E  O 
36 
The effect of telephone social support and education on adaptation to breast cancer during the year 
following diagnosis. (Coleman, 2005) 
  I  
37 
An investigation of the mediators between social support and hope in women diagnosed with breast 
cancer. (Craig, 2005) 
  E I 
38 
Breast cancer survivors involved in vigorous team physical activity: psychosocial correlates of 
maintenance participation. (Culos-Reed, 2005) 
  E I 
39 
Pharmacist's role in meeting the psychosocial needs of cancer patients using complementary therapy. 
(De Lemos, 2005) 
E   I 
40 Plenary session 1A: Primary healthcare challenges. Preventing and treating disease. (Eyre, 2005) E   IO 
41 Life's final journey: the oncology nurse's role. (Fairbrother, 2005)  E  TO 
42 
The Influence of relational factors on men's adjustment to their partners' newly-diagnosed breast 
cancer. (Feldman, 2005) 
  E I 
43 Mastectomized woman: experiencing sexuality [Portuguese]. (Fernandes, 2005)  E  IO 
44 Supportive care: experiences of cancer patients. (Fincham, 2005)  E  T 
45 Needs of patients living with advanced disease. (Fitch, 2005)  E  IO 
46 
Is perceived social support a predictor of survival for patients undergoing autologous peripheral blood 
stem cell transplantation? (Frick, 2005) 
  E I 
47 Behavior and cancer prevention. (Gotay, 2005) E   IO 
48 Response to the needs of Turkish chemotherapy patients and their families - (Gözüm, 2005)   E I 
49 
Breast cancer and problems with medical interactions: relationships with traumatic stress, emotional 
self-efficacy, and social support. (Han, 2005) 
 E  IO 
50 
Advanced cancer in children: how parents decide on final place of care for their dying child. (Hannan, 
2005) 
E   P 
51 
It's good to talk: comparison of a telephone helpline and website for cancer information. (Hardyman, 
2005) 
  E O 
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52 
Quality of life and coping styles in Chinese nasopharyngeal cancer patients after hospitalization. (He, 
2005) 
 E  IO 
53 Psychosocial effects in long-term head and neck cancer survivors. (Holloway, 2005)   E I 
54 
A grounded theory exploration of the first visit to a cancer clinic--strategies for achieving acceptance. 
(Jakobsson, 2005) 
E   T 
55 Managing resistance to change: the social worker's role in case management. (Kiernan-Stern, 2005) E   I 
56 Pain treatment in patients on chronic opioid therapy and in drug abusers. (Kongsgaard, 2005)  E  OI 
57 Oncology nurses share their experiences with bereavement and self-care. (Lally, 2005) E   PO 
58 
Perceptions of Chinese cancer patients of the favorable and unfavorable words conveyed by their 
social support providers. (Liu, 2005) 
 E  T 
59 
Perceptions of supportive communication in Chinese patients with cancer: experiences and 
expectations. (Liu, 2005) 
 E  T 
60 
Self-efficacy and social support predict benefit finding 12 months after cancer surgery: the mediating 
role of coping strategies. (Luszczynska, 2005) 
  E IO 
61 
Management of breast cancer... a personal perspective. When a radiation therapist becomes the 
patient. (Ménard, 2005) 
E   T 
62 
Participants' experiences of a support group intervention for family members during ongoing palliative 
home care. (Milberg, 2005) 
E   P 
63 
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advanced cancer, oncologists, and oncology nurses. (Phelps, 2012) 
E   PIO 
805 In this together: tackling the challenges of a cancer diagnosis as a couple. (Phillips, 2012)  E  P 
806 
A experiência das mulheres após um cancro - uma abordagem fenomenológica [Portuguese]. (Pinto, 
2012) 
E   I 
807 Promotion of self-care for mastectomized women [Portuguese]. (Priscila Rego, 2012) E   I 
808 Heterogeneity of cancer patient information-seeking behaviors. (Protière, 2012)  E  IO 
809 
Factors Associated With Self-care Self-efficacy Among Gastric and Colorectal Cancer Patients. (Qian, 
2012) 
 E  I 
810 
Cancer care coordinators' relationships with the multidisciplinary team and patients: Everything to 
everyone. (Regan, 2012) 
E   IO 
811 
Cancer patients' experiences of their personal strengths through illness and recovery. (Rotegård, 
2012) 
E   T 
812 
Have a little faith: measuring the impact of illness on positive and negative aspects of faith. (Salsman, 
2012) 
 E  I 
813 
The changing hope trajectory in patients with advanced-stage cancer: a nursing perspective. 
(Sanders, 2012) 
 E  I 
  
Rúben Encarnação 158 
 
814 
'Do not worry, it hurts!'--psychological preparation for medical procedures in pediatric oncology. 
(Schepper, 2012) 
E   P 
815 
One Step at a Time: Self-Management and Transitions Among Women With Ovarian Cancer. 
(Schulman-Green, 2012) 
  I  
816 Living through gynaecological cancer: three typologies. (Sekse, 2012)  E  I 
817 
Effects of personal meaning among patients in primary and specialized care: associations with 
psychosocial and physical outcomes. (Sherman, 2012) 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 1 
COLEMAN, E. [et al.] – The effect of telephone social support and education on adaptation to breast 
cancer during the year following diagnosis. Oncology Nursing Forum. Vol. 32, n.º 4, (2005), p. 822-
9. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a alguma atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
para a temática em estudo? 
 Sim 
 Não 









OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 
Está claramente descrito? 
 Sim 
 Não 
Descreva a pertinência deste estudo. 
As mulheres com cancro da mama vivem momentos de stress 
emocional, perturbações de humor, ansiedade, confusão, 
depressão (Longman, Braden, e Mishel, 1999, cit. por Coleman 
et al., 2005), diminuição da sensação de bem-estar (Kahn e 
Steeves, 1993, cit. por Coleman et al., 2005) e dificuldades em 
manter os relacionamentos com as outras pessoas. 
Este estudo é pertinente, uma vez que, procura perceber qual a 
eficácia do suporte social, proporcionado por enfermeiros 
especializados na área de oncologia, a nível do bem-estar 




Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Avaliar a eficácia do suporte social realizado através de contacto 
telefónico e do suporte informativo, com recurso a um pacote, na 
promoção da adaptação interpessoal e emocional ao cancro da 
mama. 
Dado que o estudo se trata de testar uma intervenção 
desenvolvida por enfermeiros no âmbito do suporte social a 
doentes oncológicos, este estudo é de máxima importância para 
dar resposta à questão de investigação identificada. 
 
 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
1. Comparativamente com o grupo de controlo, o grupo de 
intervenção teria menores perturbações de humor, menos medo 
relacionado com o cancro, menos stress, maior bem-estar e 
melhor qualidade no relacionamento com as outras pessoas 
significativas. 
2. As mulheres afro-americanas e caucasianas do estado 
de Arkansas apresentariam resultados similares face à 
intervenção. 
3. As mulheres do Arkansas e New Jersey apresentariam 







 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 
 Estudo de caso 
 Descritivo 
 
Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, desfechos, questões éticas, etc.) 
Os participantes do estudo foram alocados aos grupos (grupo de 
controlo e grupo de intervenção) através de um processo de 
randomização, tendo sido aplicada e avaliada a eficácia de uma 
intervenção de suporte social através do telefone em doentes 
com cancro da mama. O desenho do estudo é adequado dado o 
nível de conhecimento sobre o assunto e também porque se 
  







pretende testar com rigor uma intervenção numa população, que 
neste caso é constituída por doentes com cancro da mama. 
O desenho do estudo está adequado aos desfechos que 
pretende medir, dado que existem instrumentos desenvolvidos 






A amostra foi descrita 
detalhadamente? 














Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 
 Não se aplica 
 
 



































Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? 
A amostra foi formada no estado de Arkansas e composta por 
mulheres com capacidade para falar em inglês, diagnosticadas 
com cancro da mama, com nódulos e/ou metástases em fase 0, 
I, II ou III, sem problemas médicos subjacentes (por exemplo, 
doença cardíaca ou renal) ou história prévia de cancro (à 
exceção do cancro de pele não melanoma) e com duas ou 
quatro semanas pós-cirurgia no momento da entrada no estudo. 
As mulheres selecionadas para o estudo foram referenciadas 
pelo programa de recuperação da divisão do Arkansas da 
Sociedade Americana do Cancro e através de hospitais nas 
zonas urbanas e rurais. 
Para testar o efeito da intervenção nos dois grupos étnicos 
(mulheres afro-americanas e mulheres caucasianas), o 
recrutamento de mulheres afro-americanas foi planeado no 
sentido de assegurar um tamanho da amostra suficiente. 
 
Prevendo uma perda nos elementos da amostra na ordem dos 
10%, os autores planearam o recrutamento de 110 participantes, 
dado que 50 participantes por grupo iria garantir um poder de 
análise de 0,80, um alfa de 0,05 e um tamanho de efeito 
estimado em 0,08.  
 
 
Quais as características da amostra? 
Foram selecionados 106 participantes, não tendo sido 
verificadas diferenças significativas entre os grupos em relação 
aos dados sociodemográficos. As mulheres do grupo 
experimental apresentaram uma média de idades de 57 anos e 
as do grupo de controlo 58 anos e eram maioritariamente 
caucasianas, casadas e com rendimentos anuais superiores a 
50,000$. 
Em relação aos dados clínicos, as mulheres do grupo 
experimental apresentaram na sua maioria tumores em fase II, 
enquanto que as do grupo de controlo tumores em fase I (𝜒2 =
8.7, 𝑝 = .03). Durante o estudo, o tratamento realizado pelos 
participantes (radioterapia ou quimioterapia) não foi diferente 
entre os grupos, à exceção da fase II do estudo onde grande 
parte das mulheres do grupo experimental receberam 
quimioterapia (𝜒2 = 6.9, 𝑝 = .008). 
Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos em 
relação às restantes variáveis analisadas, nomeadamente o tipo 
de cirurgia. 
Em relação às caraterísticas do grupo de comparação, 
constituído por 91 mulheres de New Jersey, não se registaram 
diferenças significativas em comparação com as mulheres do 
grupo de intervenção deste estudo, à exceção do nível de 
escolaridade visto que os participantes apresentaram um menor 
nível de escolaridade (X̅ = 13.31, 𝐷𝑃 = 2.16) do que a amostra 
de New Jersey (X̅ = 14.21, 𝐷𝑃 = 2.47) (𝑡 = 2.72, df = 195, 𝑝 =
.007) e um maior número de mulheres em New Jersey relataram 
um rendimento do agregado familiar superior a $50,000 (n=47) 
do que a amostra do presente estudo (n=30) (𝜒2 = 16.67, 𝑝 =
.01). A amostra deste estudo apresentou também um maior 
número de mulheres com tumores em estadio II e III (n=48) do 
que a amostra de New Jersey (n=29) (𝜒2 = 8.42, 𝑝 = .04). 
 
  
Rúben Encarnação 165 
 
Existe referência sobre os 





















 Não está descrita 






































A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 
 Não se aplica 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
No grupo experimental verificou-se a perda de 10 elementos da 
amostra e no grupo de controlo uma perda de 2 elementos. 
 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
Foi enviado um documento com a descrição do estudo e, antes 
do processo de randomização, todos os participantes 
preencheram um consentimento informado. 
O estudo foi aprovado pela Universidade das Ciências Médicas 
do Arkansas em Little Rock e pela Universidade William 
Paterson em New Jersey. 
 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
Durante 13 meses, enfermeiros da área da oncologia efetuaram 
suporte social por telefone no sentido de providenciar apoio a 
mulheres diagnosticadas com cancro da mama durante as fases 
de maiores necessidades (Samarel e Fawcett, 1992, cit. por 
Coleman et al., 2005).  
Deste modo, na fase I do estudo, ou seja, durante os primeiros 
3 meses após a cirurgia, cada participante do grupo 
experimental recebeu, semanalmente, suporte social através de 
contacto telefónico. Nestes contactos, os enfermeiros tinham as 
seguintes funções: 
Na fase II do estudo a intervenção anterior foi prolongada até 
aos cinco meses, ou seja durante mais 8 semanas, tendo sido 
adicionado suporte informativo relacionado com a adaptação ao 
diagnóstico e ao tratamento. Esta intervenção foi realizada com 
o recurso a um pacote continha um manual com conteúdo 
informativo e materiais suplementares (gravações áudio, vídeos 
e panfletos). O manual consistia numa narrativa que incluía 
informação específica sobre o autoconceito e sobre o Modelo da 
Adaptação de Roy (Roy e Andrews, 1991 cit. por Coleman et al., 
2005) que retrata as pessoas como seres biopsicossociais 
obrigados a adaptar-se aos estímulos ambientais. O manual 
continha também exercícios específicos e atividades para 
facilitar a aprendizagem, e também uma lista de livros 
importantes. O conteúdo do manual foi dividido por oito 
capítulos, cada um discutido ao longo das oito semanas da fase 
II do estudo. 
Durante a fase III, à medida que o tempo desde a cirurgia foi 
passando, o suporte social por telefone foi reduzido a dois 
contactos por mês até aos 8 meses após a cirurgia.  
 
Para assegurar a consistência e homogeneidade durante a 
intervenção, os enfermeiros que implementaram a intervenção, 
participaram numa sessão de treino usando os mesmos 
materiais fornecidos aos participantes, à exceção de um manual 
desenvolvido pelos investigadores que continha também uma 
lista de objetivos e sugestões de leituras para cada tópico. 
Para validar o conteúdo e a forma como foi divulgada a 
intervenção, foram consultados grupos de suporte e 




O grupo de controlo não recebeu nenhuma outra intervenção, 
além da entrega do pacote de suporte formal educativo 
aproximadamente às oito semanas após o início do estudo, ou 
cerca de 3 meses após a cirurgia. As mulheres do grupo de 
controlo foram informadas de que poderiam contactar 
  





A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 




RECOLHA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 
 




 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 



































gratuitamente os enfermeiros, caso tivessem alguma dúvida 
relacionada com o conteúdo do pacote. 
 
Não foram recolhidos dados relativos a outros recursos de 
suporte que as pessoas pudessem estar a usar e que pudessem 
influenciar os resultados. 
 
 





Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
Os dados foram recolhidos por correio eletrónico em cinco 
momentos diferentes: no início do estudo (i.e. 2 a 4 semanas 
após a cirurgia) e no fim das fases I, II, III e IV. Cada questionário 
foi enviado aos participantes e um investigador assistente sem 
conhecimento do desenho do estudo, contactou os participantes 
por telefone para informar sobre o envio dos questionários e para 
pedir a continuação no estudo, não tendo fornecido qualquer 
suporte informativo ou educativo. 
 Profile of Mood States (POMS) (McNair et al., 
1971, cit. por Coleman et al., 2005): utilizado para 
avaliar as perturbações de humor. Este instrumento 
inclui 65 itens distribuídos por 6 subescalas: Tensão-
Ansiedade, Depressão-Desânimo, Raiva-Hostilidade, 
Vigor-Atividade, Fadiga-Imobilidade e Confusão-
Desorientação. Cada item está pontuado numa escala 
tipo Likert, variando entre 0 (não de todo) a 4 
(extremamente). Os indivíduos responderam às 
questões com base nas experiências das semanas 
anteriores. A pontuação de cada subescala foi obtida 
pelo somatório das respostas, sendo que 10 dos 65 
itens foram pontuados negativamente, e portanto o 
resultado variou entre -32 (melhor resultado) a +232 
(pior resultado). 
O instrumento é válido dado que foi analisada a sua 
validade de conteúdo e de critério por Sutherland, 
Lockwood, e Cunningham (1989 cit. por Coleman et al., 
2005). 
O instrumento apresenta fidelidade estabelecida por 
McNair et al. (1971, cit. por Coleman et al., 2005) com 
propriedade de consistência interna (K-R20) das seis 
subescalas entre 0,84 e 0,95. Neste estudo, o 
coeficiente alfa de Cronbach apresentou um valor de 
0,93. 
 Visual Analogue Scale-Worry (VAS-W): 
utilizada para avaliar o medo relacionado com o cancro. 
Este instrumento foi desenvolvido pelos investigadores 
do estudo de acordo com as instruções de Gift’s (1989 
cit. por Coleman et al., 2005) que determinam a 
frequência e intensidade do medo, sentimentos e 
preocupações com o cancro da mama. 
O instrumento consiste em duas linhas verticais de 100 
milímetros, cada uma representando uma dimensão 
(i.e. frequência ou intensidade) do medo relacionado 
com o cancro, em que cada extremidade apresenta 
uma frase descritiva (i.e., “não me preocupa nada” e 
“preocupa-me constantemente”). 
Os participantes responderam, indicando a frequência 
ou intensidade do medo relacionado com o cancro que 
tinham experienciado nas semanas anteriores. A 
                                               
2 Não está descrita qualquer referência à fidelidade do instrumento Visual Analogue Scale-Worry. 
  




































































pontuação final foi adquirida pelo cálculo em milímetros 
desde o valor nulo até à resposta dos participantes, 
perfazendo um total entre 0 (i.e. baixa frequência e 
intensidade) até 200 (i.e. alta frequência e intensidade). 
 Relationship Change Scale (RCS): utilizada 
para avaliar a perceção da pessoa em relação à 
satisfação, comunicação, confiança, sensibilidade, 
abertura e entendimento nos relacionamentos com 
outras pessoas significativas (Guerney, 1977, cit. por 
Coleman et al., 2005).  
O instrumento original é composto por 27 itens, no 
entanto os investigadores do presente estudo omitiram 
2 itens relacionados com os relacionamentos sexuais e 
intimidade dado que, neste estudo, “outras pessoas 
significativas” referia-se não apenas ao companheiro. 
Cada item foi pontuado em cinco valores, variando de -
2 (muito menos) a +2 (muito mais). Os valores dos 25 
itens da escala variaram entre -50 (muito menos) a +50 
(muito mais), com pontuações inferiores a zero 
indicando mudanças positivas e pontuações superiores 
a zero mudanças negativas nos relacionamentos. Os 
participantes responderam ao instrumento com base 
nos relacionamentos desde o diagnóstico do cancro da 
mama, sendo que as mulheres que não mantinham 
relacionamento com outras pessoas não preencheram 
o instrumento. 
A validade do instrumento é suportada pelas 
conclusões de Rappaport (1976, cit. por Coleman et al., 
2005). O instrumento apresenta fidelidade com 
consistência interna (alfa de Cronbach de 0,95) 
estabelecido numa outra amostra de 181 mulheres com 
cancro da mama (Samarel, Fawcett e Tulman, 1997, 
cit. por Coleman et al., 2005) e nestes estudo com um 
coeficiente de 0,97. 
 University of California, Los Angeles, 
Loneliness Scale-Version4 (UCLA-3): utilizada para 
avaliar os sentimentos de solidão (Russell, 1982, cit. 
por Coleman et al.,2005). O instrumento é composto 
por 20 itens numa escala tipo Likert, com valores entre 
1 (nunca) a 4 (sempre). A pontuação total variou entre 
20 e 80 através da soma não-ponderada dos 20 itens, 
onde maiores pontuações indicavam uma maior 
solidão. 
O instrumento apresentou um alfa de Cronbach de 0,87 
num estudo anterior (Oshagan e Allen, 1992, cit. por 
Coleman et al., 2005) e 0,92 no presente estudo. 
 Symptom Experience Scale (SES): utilizada 
para avaliar os sintomas de doentes com cancro da 
mama (McCorkle and Young, 1978, cit. por Coleman et 
al., 2005). O instrumento é composto por 24 itens 
pontuados numa escala tipo Likert variando entre 0 
(ausência do sintoma) e 4 (maior frequência, 
intensidade ou stress). As pontuações dos itens foram 
somadas para obter as pontuações das três subescalas 
(i.e. frequência, intensidade e stress) cada uma com 
possibilidade de valores entre 0 e 32. A pontuação total 
da escala foi obtida através do somatório das três 
subescalas, perfazendo um valor entre 0 e 96, em que 
valores mais altos correspondiam a um maior número 
de sintomas. 
O instrumento apresenta validade e fidelidade com um 
alfa de Cronbach de 0,94 e correlações entre 
subescalas de 0,21 a 0,56 (Samarel et al., 1996, cit. por 
Coleman et al., 2005). Neste estudo, o instrumento 
apresentou uma consistência interna de 0,95. 
  






PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DE DADOS: 




 Não está descrito 
 Os processos clínicos foram consultados para 
recolher dados demográficos clínicos sobre os 
elementos da amostra. 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Foram utilizados testes t para avaliar as diferenças entre os dois 
grupos e para testar a hipótese de que o grupo experimental teria 
menor distúrbios de humor, menor medo relacionado com o 
cancro, menos sintomas stressantes, maior bem-estar e melhor 
qualidade no relacionamento com outras pessoas significativas 
quando comparados com os participantes do grupo de controlo 
que apenas beneficiou do pacote. 
Foram também utilizadas análises multivariadas de dados. 
As estratégias de análise de dados são adequados ao estudo. 
 
RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
 
Os resultados estão 





Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<0,05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
A aplicação dos testes t não revelou diferenças estatisticamente 
significativas em todas as fases do estudo no que respeita aos 
outcomes avaliados. A análise multivariada de dados não 
revelou diferenças significativas. No entanto, ambos os grupos 
obtiveram uma melhoria significativa no humor (𝑝 = .001), nos 
sintomas (𝑝 < .001) e nos relacionamentos com outras pessoas 
significativas (𝑝 = .023). 
Apesar disto, as diferenças que ocorreram foi entre as mulheres 
que efetuaram apenas remoção do nódulo mamário e as que 
fizeram mastectomia, isto é, as mulheres que atravessaram um 
processo de mastectomia relataram mais sintomas no final da 
fase II (𝑡 = −2.1, 𝑝 = .04) e uma mudança muito positiva nos 
relacionamentos com outras pessoas significativas no final da 
fase III (𝑡 = −2.2, 𝑝 = .03). 
A segunda hipótese de que as mulheres afro-americanas e 
caucasianas não se diferenciariam quanto aos resultados não foi 
testada porque, apesar de a amostra ser representativa da 
distribuição étnica de mulheres afro-americanas no estado de 
Arkansas, os investigadores não foram capazes de obter um 
número suficiente de mulheres afro-americanas para realizar os 
testes. 
A terceira hipótese de que as respostas das mulheres do estado 
de Arkansas e New Jersey não demonstrariam diferenças foi 
testada através da comparação dos dados recolhidos neste 




As conclusões estão coerentes 









 Não está descrito 
O que o estudo concluiu?  
Os resultados do estudo não suportam a hipótese de que os 
participantes do grupo experimental (i.e. o grupo que beneficiou 
de 13 meses de suporte social através de telefone e suporte 
informativo através de pacote) teriam menor distúrbios de 
humor, menor medo relacionado com o cancro, menos sintomas 
stressantes, maior bem-estar e melhor qualidade no 
relacionamento com outras pessoas significativas quando 
comparados com os participantes do grupo de controlo que 
apenas beneficiou do pacote. Contrariamente aos resultados 
deste estudo, um estudo semelhante realizado a uma amostra 
em New Jersey comprovou melhorias estatisticamente 
significativas. 
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 Não está descrito 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Os autores afirmam que o uso do pacote parece ser tão eficaz 
como o uso do pacote juntamente com o suporte social através 
de contacto telefónico e, portanto, a utilização apenas do pacote 
talvez seja mais eficiente em termos de custo-eficácia. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
As limitações deste estudo foram a falta de um grupo de 
comparação em que os participantes recebessem os cuidados 
habituais de modo a comparar a eficácia de ambos os métodos 
de intervenção (i.e. o suporte informativo com ou sem suporte 
social via telefone). 
Além disto, não foram recolhidos dados relativos a outros 
recursos de suporte que as pessoas pudessem estar a usar e 
que pudessem influenciar os resultados. De facto, o próprio 
recrutamento dos participantes para o estudo foi efetuado com 
recurso ao Programa de Recuperação da Sociedade Americana 
do Cancro, ou seja, um grupo de suporte. 
Por fim, uma grande proporção de mulheres no grupo 
experimental foi submetida a tratamento de quimioterapia no 
final da fase II do estudo, o que pode ter influenciado os 
resultados, ou seja, os participantes que estavam fazer 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 2 
CHO, O.; YOO, Y.; KIM, N. – Efficacy of comprehensive group rehabilitation for women with early 
breast cancer in South Korea. Nursing & Health Sciences. Vol. 8, n.º 3, (2006), p. 140-146. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
para a temática em estudo? 
 Sim 
 Não 











OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
Existem cada vez mais mulheres diagnosticadas na fase inicial 
de cancro da mama, pelo que a reabilitação destas doentes tem 
assumido grande importância. A mastectomia é o tratamento 
mais frequente, no entanto, estas pessoas podem sofrer de 
vários sintomas e mudanças que poderão influenciar a vida 
diária e por conseguinte a qualidade de vida (King et al., 2000, 
cit. por Cho et al., 2006). Dado que a qualidade de vida das 
mulheres mastectomizadas é afetada pela adaptação física e 
psicossocial à doença, é necessário promover a capacidade 
funcional e a sua adaptação psicossocial. 
No momento da realização do presente estudo, não existiam 
estudos que avaliassem o efeito de programas de reabilitação 
em mulheres com cancro da mama na Coreia do Sul. 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Avaliar a eficácia de um programa de reabilitação na amplitude 
de movimento do ombro afetado, na adaptação psicossocial e 
na qualidade de vida em mulheres recentemente diagnosticas 
com cancro da mama. 
Este estudo aplica-se à questão de investigação desta revisão 
porque avalia a eficácia de um programa em que, parte dele, é 
constituído por suporte informativo desenvolvido por enfermeiros 
e outros profissionais, e que visa a adaptação psicossocial e a 
qualidade de vida nas mulheres com cancro da mama. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 







 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 








Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
Trata-se de um estudo quasi-experimental com grupo de 
controlo não equivalente. 
Os participantes do estudo foram alocados aos grupos através 
de um processo de randomização, tendo sido avaliada a eficácia 
de uma intervenção baseada num programa de reabilitação 
desenhado para esta população. 
O desenho do estudo é adequado dado o nível de conhecimento 
sobre o assunto e porque se pretende testar com rigor uma 
intervenção numa amostra, que neste caso é as mulheres com 
cancro da mama. O estudo está adequado aos resultados que 
pretende medir, dado que existem instrumentos desenvolvidos 











A amostra foi descrita 
detalhadamente? 







Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 

















Existe referência sobre os 



















 Não está descrito 




A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 




Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Os participantes foram recrutados a partir de um hospital no sul 
da Coreia entre outubro de 2002 e dezembro de 2002. 
Os critérios de inclusão foram doentes com confirmação 
histológica de cancro da mama em estado inicial (fase I, II) sem 
evidência de recidiva ou doença progressiva, até dois anos após 
a mastectomia, tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia 
completa com ou sem terapia hormonal e sem doença mental ou 
doença sistémica. 
 
Neste estudo seriam necessários 25 participantes em cada 
grupo para detetar um tamanho de efeito alargado (𝑑 = 0.80) 
com um poder de efeito de 0,80 e 𝛼 < .05. No sentido de 
compensar as possíveis perdas de elementos na amostra ao 
longo do estudo, 65 participantes foram distribuídos 
aleatoriamente pelo grupo experimental (n=34) e pelo grupo de 
controlo em lista de espera (n=31). 
 
Quais as características da amostra? 
A amostra foi constituída por mulheres com uma média de 
idades de 49,1 anos e predominantemente casadas. A média de 
tempo decorrido desde o diagnóstico de cancro da mama até o 
início do estudo foi de 14,8 meses. Não foram identificadas 
diferenças significativas em relação aos dados demográficos 
entre os dois grupos, como também em relação às restantes 
variáveis medidas antes da intervenção. 
Os participantes do estudo foram recrutados a partir de um 
hospital no sul da Coreia, pelo que a amostra não foi 
representativa de toda a população no sul da Coreia e, por isso, 
influenciou a generalização dos resultados. 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
Dos 65 participantes, apenas 55 completaram o estudo (28 no 
grupo de intervenção e 27 no grupo de controlo) porque três 
apresentaram metástases e sete recusaram a sua participação. 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
O protocolo de investigação foi aprovado pela Comissão de Ética 
em Investigação Médica da universidade do hospital. Foi obtido 
consentimento informado e foi mantido o anonimato e 
confidencialidade dos dados. O grupo de controlo criado ficou 
em lista de espera para receber a intervenção. 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
O grande objetivo da intervenção desenvolvida foi promover a 
habilidade do doente a gerir a doença e os efeitos adversos do 
tratamento e promover a sua qualidade de vida. O programa foi 
desenvolvido por enfermeiros e implementado entre janeiro de 
2003 e junho de 2003. A intervenção foi aplicada ao grupo 
experimental três vezes por semana durante 10 semanas e 
consistiu em suporte informativo, exercícios e atividades 
desenvolvidas por um grupo de apoio entre pares. 
O suporte informativo foi fornecido uma vez por semana durante 
10 semanas e o conteúdo incluía o conhecimento sobre o cancro 
da mama, o tratamento e complicações, nutrição e dieta, 
sexualidade, prevenção e gestão do linfedema, cirurgia de 
reconstrução mamária, gestão da autoimagem, formas de gerir 
os relacionamentos, a comunicação e os restantes tratamentos 
para o cancro da mama. A cada participante foi fornecido um 
folheto onde constava o conteúdo das sessões de suporte 
  








A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 





















































informativo. Esta primeira intervenção foi conduzida por 
especialistas (enfermeiros, cirurgiões, dietistas, entre outros). 
Em relação à intervenção no âmbito do exercício, apenas foi 
efetuada mediante a validação do seu conteúdo através de uma 
revisão da literatura e de contactos com especialistas. Esta 
intervenção foi implementada com o objetivo de fortalecer os 
músculos, manter um equilíbrio entre a força dos membros 
superiores e inferiores e foi dividida em exercícios de grupo e 
exercícios para realizar em casa. O exercício foi composto por 
aquecimento, exercício principal e relaxamento e foi 
desenvolvido em sessões de 90 minutos, duas vezes por 
semana durante 10 semanas. Os exercícios efetuados em casa 
foram à base de alongamentos com duas bolas elásticas, tendo 
sido demonstrados previamente através de explicações 
detalhadas contidas num folheto. 
As atividades desenvolvidas pelo grupo de apoio entre pares 
tinham como objetivo a partilha de experiências e foi realizada 
durante seis minutos de cada sessão, uma vez por semana 
durante 10 semanas. 
Após o fim do programa educativo, os investigadores formaram 
dois grupos, cada um com cerca de 15 participantes, e 
apresentaram um tópico para discussão durante duas semanas, 
deixando os participantes expressarem os seus sentimentos e 
as suas experiências. 
A intervenção realizada pode ser utilizada na prática clínica? 
A intervenção pode ser realizada na prática clínica. 
 
 
Antes da intervenção, foram recolhidos dados relativos a 
caraterísticas demográficas. A amplitude de movimento do 
ombro afetado, a adaptação psicossocial e a qualidade de vida 
foram medidas no início do estudo e ao fim das 10 semanas de 
intervenção. 
Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Amplitude de movimento articular do 
ombro: avaliada por um médico de saúde ocupacional 
através de um goniómetro. Os valores foram 
convertidos em percentagem, sendo a pontuação 
máxima (100%) atribuída aos valores normais de 
referência: flexão (180º), extensão (60º), abdução 
(180º), rotação externa (90º) e rotação interna (70º). 
 Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-
Mac): foi utilizada uma versão modificada (Lee, 1999) 
da versão de Watson et al. (1994) constituída por 18 
itens. O conteúdo do instrumento era relacionado com 
as atitudes dos doentes após o diagnóstico de doença 
oncológica, a aceitação ou raiva perante o cancro e o 
esforço e motivação para a autogestão da doença. As 
respostas para cada item foram pontuadas da seguinte 
forma: 1=”nunca”, 2=“não”, 3=“sim”, 4=”muito”. 
A validade do instrumento foi confirmada pelos estudos 
de Fukui et al. (2000) e Kissane et al., (2003). O 
instrumento apresentou fidelidade com alfa de 
Cronbach entre 0,84 e 0,88.  
 Escala de avaliação da qualidade de vida de 
mulheres coreanas com cancro da mama (Chae e 
Choe, 2001): este instrumento consiste em 27 itens que 
incluem a avaliação de sintomas físicos, estado 
emocional e a esperança, avaliados através de uma 
escala visual analógica de 10 cm, em que valores mais 
altos representam uma maior qualidade de vida. 
A validade do questionário foi demonstrada por Chae e 
Choe (2001) e confirmada pelos investigadores através 
de um painel de discussões. A fiabilidade do 
instrumento foi verificada por Chae e Choe (2001) com 
  






PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
uma consistência interna de 0,91 e neste estudo com 
um alfa de Cronbach de 0,91. 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Os dados foram analisados através do programa SAS, versão 
8.1. 
Foram realizados testes qui-quadrado, testes t e o testes de 
Fisher para testar a homogeneidade das caraterísticas entre os 
grupos experimental e de controlo no início do estudo. O teste t 
para amostras emparelhadas e o teste t para amostras 
independentes foi usado para comparar as diferenças nos 
resultados entre os grupos, antes e depois da intervenção. 
As estratégias de análise dos dados estão adequadas ao estudo. 
RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
 
Os resultados estão 





Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
A amplitude de movimento do ombro afetado aumentou de 
81,4% (𝐷𝑃 = 11.9%) antes da intervenção para 92,9% (𝐷𝑃 =
7.9%) após a intervenção no grupo experimental (𝑡 = 7.73;  𝑝 =
.000) representando uma melhoria de 11,5% (𝐷𝑃 = 7.8%), 
enquanto que no grupo de controlo não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas, registando-se uma melhoria de 
apenas 1,3% (𝐷𝑃 = 4.8). Quanto ao movimento de flexão 
verificaram-se diferenças estatisticamente significativas em 
ambos os grupos de intervenção (de 90,7% no início para 95,0% 
após a intervenção; 𝑡 = 3.25;  𝑝 = .003) e de controlo (de 91,2% 
no início para 94,8% após a intervenção; 𝑡 = 3.17;  𝑝 = .004). No 
grupo de intervenção, verificaram-se melhorias significativas no 
movimento de extensão (de 67,9% no início para 90,2% após a 
intervenção; 𝑡 = 11.63;  𝑝 = .000), no movimento de abdução (de 
85,0% no início para 91,4% após a intervenção; 𝑡 = 3.06;  𝑝 =
.005), na rotação externa (de 90,1% no início para 96,8% após a 
intervenção; 𝑡 = 4.28;  𝑝 = .000) e na rotação interna (de 73,5% 
no início para 90,8% após a intervenção; 𝑡 = 4.64;  𝑝 = .000). 
Pelo contrário, os participantes do grupo de controlo não 
apresentaram diferenças significativas antes da intervenção e 
após a intervenção. As diferenças entre os grupos na extensão, 
abdução, rotação externa e rotação interna depois da 
intervenção foram significativas (𝑝 = .000, 𝑝 = .011, 𝑝 = .006, 𝑝 =
.000, respetivamente). 
Quanto à adaptação psicossocial, o grupo de intervenção obteve 
melhorias de 49,1 (𝐷𝑃 = 6.7) pontos antes da intervenção para 
52,1 (𝐷𝑃 = 7.9) depois da intervenção (𝑡 = 2.49;  𝑝 = .019), 
aumentando assim 2,9 pontos, ao passo que o grupo de controlo 
desceu 3 pontos, isto é, de 50,3 (𝐷𝑃 = 7.4) para 47,3 (𝐷𝑃 = 5.5) 
(𝑡 = 2.48;  𝑝 = .020). As diferenças entre os dois grupos foram 
estatisticamente significativas (𝑡 = 3.52;  𝑝 = .000). 
Em relação à qualidade de vida, o grupo de intervenção obteve 
um aumento de 6,2 pontos (𝐷𝑃 = 1.9) antes da intervenção para 
7,0 (𝐷𝑃 = 1.3) depois da intervenção (𝑡 = 3.61;  𝑝 = .00), mas o 
grupo de controlo não revelou diferenças significativas (𝑡 =
0.67; 𝑝 = .511). As diferenças entre os dois grupos foram 
estatisticamente significativas (𝑡 = 3.21;  𝑝 = .002). 
CONCLUSÕES E 
IMPLICAÇÕES CLÍNICAS: 
As conclusões estão coerentes 





O que o estudo concluiu? 
Os autores concluíram que o programa de reabilitação 
constituído por suporte informativo, exercício e atividades em 
grupos de apoio entre pares promove a recuperação da 
  








 Não está descrito 
 
 




 Não está descrito 
amplitude do movimento articular do ombro, alivia a 
sintomatologia física e promove a adaptação psicossocial e, 
consequentemente, a qualidade de vida dos doentes com 
cancro da mama. 
Os autores sugerem que sejam desenvolvidos e aplicados 
programas para alcançar ganhos em saúde nas doentes com 
cancro da mama que necessitem de gerir a doença e o respetivo 
tratamento. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
O uso deste programa na prática clínica pode constituir-se como 
uma ferramenta útil, dado que se comprovaram os ganhos em 
saúde que dele podem ser obtidos. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
Os participantes do estudo foram recrutados a partir de um 
hospital no sul da Coreia, pelo que a amostra não foi 
representativa de toda a população no sul da Coreia e, por isso, 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 3 
GODINO, C. [et al.] – Nursing education as an intervention to decrease fatigue perception in oncology 
patients. European Journal Of Oncology Nursing: The Official Journal Of European Oncology 
Nursing Society. Vol. 10, n.º 2, (2006), p. 150-155. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 















OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 
Está claramente descrito? 
 Sim 
 Não 
Descreva a pertinência deste estudo. 
A fadiga é o sintoma mais comum associado ao tratamento do 
cancro e apresenta-se como um fator potencialmente negativo 
na qualidade de vida do doente (Ream et al., 2003 cit. por 
Godino et al., 2006) e dadas as suas dimensões (física, cognitiva 
e afetiva) pode afetar a sensação de bem-estar, as atividades de 
vida diária, os relacionamentos com a família e amigos e mesmo 
as habilidades para lidar com a doença como também para 
resistir ao próprio tratamento (Curt, 2000 cit. por Godino et al., 
2006). 
Os enfermeiros são responsáveis pela promoção das 
competências na autogestão dos doentes oncológicos através 
de processo educativos (Ream e Richardson, 1998 e Berger e 
Farr, 1999 cit. por Godino et al., 2006), pelo que, segundo os 
autores, desenvolver intervenções de enfermagem educativas 
pode ser útil para aliviar a fadiga. 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
A finalidade do estudo foi determinar em que medida as 
intervenções educativas desenvolvidas por enfermeiros podiam 
diminuir a perceção de fadiga em pessoas com cancro gástrico 
ou do cólon. 
Os objetivos do estudo foram: 
1. Avaliar o nível de fadiga e o grau de 
severidade durante e depois do tratamento de 
quimioterapia. 
2. Avaliar o grau de satisfação dos doentes com 
a implementação de uma intervenção de enfermagem 
focada na diminuição da fadiga.  
Este estudo aplica-se à questão de investigação desta revisão 
porque pode responder em que medida uma intervenção de 
enfermagem baseada em suporte informativo, pode trazer 
benefícios num dos sintomas do cancro (fadiga), que por sua vez 
tem impacte na autogestão da doença oncológica. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
A hipótese do estudo era que o suporte informativo desenvolvido 
por enfermeiros iria diminuir a perceção da fadiga dos doentes 







 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 
 
Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
O estudo foi realizado num centro em Barcelona designado 
como “comprehensive cancer centre”, ou seja, um centro que 
participa em ensaios clínicos, estuda a prevenção e o controlo 
do cancro em largos grupos de pessoas, divulga informação 
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sobre o cancro e têm médicos direcionados para a investigação 
laboratorial.  
Os participantes do estudo foram doentes com cancros gástricos 
ou do cólon que ainda não tinham começado tratamento 
incluindo a cirurgia e que tinham sido submetidos a 
quimioterapia no momento do estudo. 
O recrutamento dos participantes foi realizado na unidade de 
quimioterapia durante o primeiro tratamento, sendo distribuídos 
aleatoriamente por um processo de randomização em dois 
grupos, o experimental e o de controlo.  
Dado o nível de conhecimento sobre a matéria, este estudo 
(experimental e randomizado) apresenta-se adequado visto que 
visa a descoberta do efeito de uma intervenção e porque dispões 





A amostra foi descrita 
detalhadamente? 
 Sim  
 Não 
 
Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 
 Não se aplica 
 















Existe referência sobre os 

















 Não está descrito 




Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Os critérios de inclusão da amostra foram doentes com: cancros 
gástricos e do cólon; idades entre 32 e 75 anos; índice de 
Kasnofsky ≥ 70%; doentes sem tratamento prévio de 
quimioterapia; e capazes de assinar o consentimento informado. 
Os critérios de exclusão da amostra foram doentes com: 
tratamento prévio para o cancro e/ou com disfunções 
respiratórias, cardíacas ou hepáticas; dificuldades de 
aprendizagem; metastização do sistema nervoso central e 
tratamento prévio de radioterapia. 
 
 
Quais as características da amostra? 
A amostra foi constituída por 40 doentes: 23 no grupo 
experimental (12 homens e 11 mulheres) e 17 no grupo de 
controlo (nove homens e oito mulheres). A média de idades do 
grupo experimental foi de 58,5 anos (𝐷𝑃 = 11.34) e do grupo de 
controlo foi de 62,7 anos (𝐷𝑃 = 8.8). Em relação às habilitações 
académicas, o grupo experimental apresentou 11 participantes 
com ensino primário e o grupo de controlo oito participantes. A 
média do índice de Kasnofsky no grupo experimental foi de 81,7 
(𝐷𝑃 = 6.3) e 78,1 (𝐷𝑃 = 19.3) no grupo de controlo. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos no que respeita às suas caraterísticas 
sociodemográficas e clínicas e em relação ao índice de 
Karnofsky. 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
Na terceira sessão, cada grupo ficou com menos 10 
participantes porque a condição clínica foi agravada, impedindo-
os de acabar o estudo. 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 




Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
A intervenção foi implementada de julho de 2001 a setembro de 
2002 e consistiu num programa educativo desenvolvido por 
enfermeiros e incluiu: educação, treino e aconselhamento como 
também a utilização de recursos multimédia. 
O programa desenvolveu-se em três sessões: 
1. Na primeira sessão do programa, o grupo experimental 
recebeu um catálogo com informação geral e conselhos 
  







A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 























A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 





COLHEITA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 




 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 








específicos sobre a fadiga e a gestão da mesma. Os 
participantes receberam também um diário onde poderiam 
escrever as suas experiências e sentimentos relacionados com 
a fadiga. 
2. A segunda sessão consistiu na troca de informações 
entre o doente e o enfermeiro sobre a forma como o tratamento 
estava a decorrer, como é que estavam a adaptar-se aos efeitos 
adversos da quimioterapia e às atividades de vida. Esta 
discussão fez-se também com a leitura das notas no diário do 
doente. 
O suporte informativo abordou questões relacionadas com 
o stress, nutrição, mobilidade/atividade, repouso e adaptação às 
mudanças nos estilos de vida e foi implementada por um de 
quatro enfermeiros treinados previamente e seguindo um plano 
rigoroso no sentido de evitar viés e manter a consistência do 
estudo. 
Os participantes tinham toda a informação escrita numa 
pasta, juntamente com contactos telefónicos dos quatro 
enfermeiros do grupo de investigação e alguns nomes de 
associações que poderiam ser úteis. 
3. Nesta sessão foi efetuada uma discussão sobre as 
mudanças e perceções dos doentes em relação à fadiga ao 
longo do tratamento, através do uso das notas presentes nos 
diários dos participantes. 
 
Os participantes de cada grupo foram estratificados com base 
no diagnóstico e diferenciados quanto ao tratamento: 
monoquimioterapia (5-fluorouracil) ou multiquimioterapia (5-
fluorouracil + drogas platina). O objetivo foi homogeneizar os 
grupos, de modo a que os autores fossem capazes de controlar 
a variável “nível de fadiga” em relação a outras variáveis. 
 
Os autores referem que este controlo não foi totalmente 
conseguido, na medida em que poderão ter existido outras 
intervenções para além das previstas no plano experimental. 
 







Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Functional Assessment of Cancer Therapy 
Fatigue scores (FACT-F) (Yellen et al., 1997): esta 
escala consiste em 28 itens que avaliam a qualidade de 
vida de doentes com cancro e outras doenças crónicas 
e inclui 13 itens sobre a fadiga. A versão espanhola da 
escala está dividida em cinco subescalas: bem-estar 
físico (7 itens); bem-estar social (7 itens); bem-estar 
emocional (6 itens); bem-estar funcional (7 itens) e 
fadiga (13 itens) (Yellen et al., 1997 cit. por Godino et 
al., 2006). Os valores de fadiga nesta escala não 
apresentam pontos de referência clínica, sendo que a 
interpretação da pontuação é inversamente 
proporcional, isto é, quanto maior o valor da pontuação, 
menor o nível de fadiga. 
Em estudos anteriores (Yellen et al., 1997) esta escala 
apresentou, numa população com doentes 
oncológicos, propriedades psicométricas de validade 
relacionada com o critério (𝑟 = 0.90) e uma 
consistência interna considerável (alfa de Cronbach de 
0,95). 
  


















PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
 Satisfação com a intervenção: utilizando um 
questionário de autopreenchimento, que foi 
previamente alvo de um estudo piloto. Este instrumento 
incluiu 10 itens (i.e., como avalia a intervenção que 
recebeu sobre a fadiga? sentiu-se apoiado(a)? a 
informação escrita foi apropriada? Considera a 
intervenção útil?). Todos os itens foram avaliados numa 
escala de 0 a 10, onde os maiores valores significaram 
uma maior satisfação. 
A avaliação da satisfação com a intervenção de 
enfermagem foi efetuada mediante a entrega dos 
questionários a uma terceira pessoa de forma a manter 




Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Os dados referentes à escala FACT-F foram introduzidos num 
programa desenvolvido pelo Centre on Outcomes, Research 
and Education (CORE) (Cella, 1997). A análise e processamento 




Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
Os resultados estão 




Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<0,05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Na primeira sessão, o grupo experimental apresentou níveis de 
fadiga de 110,52 pontos (𝐷𝑃 = 23.88) e o grupo de controlo de 
105,67 pontos (𝐷𝑃 = 26.52). Na segunda sessão, a média dos 
níveis de fadiga no grupo experimental foi de 121,06 pontos 
(𝐷𝑃 = 20.09). Por fim, na terceira sessão, os valores referentes 
à média dos níveis de fadiga no grupo experimental foram de 
121,22 pontos (𝐷𝑃 = 24.70) e no grupo de controlo foram de 
105,13 (𝐷𝑃 = 12.67). 
A satisfação do grupo experimental com a intervenção foi de 
8,34 (𝐷𝑃 = 0.9). 
Depois da intervenção, o nível de fadiga dos participantes do 
grupo experimental ao fim da segunda e terceira sessão diminuiu 
11 scores. Pelo contrário, no grupo de controlo o nível de fadiga 
manteve-se igual. 
Não se verificaram diferenças significativas devido ao tamanho 
reduzido da amostra, no entanto, segundo os autores, estas 




As conclusões estão coerentes 









 Não está descrito 
 
A importância clínica está 
descrita? 
 Sim 
O que o estudo concluiu?  
Neste estudo verificou-se uma diminuição nos níveis de fadiga 
dos doentes que participaram na intervenção, ao passo que os 
doentes no grupo de controlo mantiveram altos níveis de fadiga. 
O grau de satisfação com a intervenção foi elevado e os 
participantes sentiram-se apoiados durante o tratamento e 
apoiados a lidar com o stress da melhor forma possível. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Os resultados demonstraram que uma intervenção de 
enfermagem de suporte informativo, desenvolvido por 
enfermeiros treinados, permite aos doentes clarificarem as suas 
dúvidas quanto ao tratamento e à doença e diminuir os níveis de 
fadiga.  
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
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 Não 
 Não está descrito 
Uma das principais limitações do estudo foi que apesar de se 
tratar de um estudo experimental, não foi possível comprovar 
que as diferenças encontradas foram unicamente causadas pela 
intervenção de enfermagem. Outros fatores, como a resposta ao 
tratamento podem ter influenciado os resultados, apesar de que 
em ambos os grupos os participantes com agravamento da 
doença foram similares em quantidade. 
Outra limitação do estudo foi que a intervenção de enfermagem 
foi ligeiramente desproporcional em relação às necessidades 
expressas pelos doentes em relação à fadiga. Por fim, o facto de 
não ser sempre o mesmo enfermeiro a implementar a 
intervenção, apesar os esforços realizados no treino dos quatro 
enfermeiros antes da implementação da intervenção, constituiu 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 4 
BADGER, T. [et al.] – Depression and anxiety in women with breast cancer and their partners. 
Nursing Research. Vol. 56, n.º 1, (2007), p. 44-53. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
para a temática em estudo? 
 Sim 
 Não 
















OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
Os tratamentos para o cancro alongaram os anos de vida das 
mulheres com cancro da mama, no entanto, estas continuam a 
sofrer substancialmente de sintomas psicologicamente 
negativos (por exemplo, depressão e ansiedade) durante o 
tratamento, influenciando significativamente a sua recuperação. 
Mulheres com sintomas de depressão e ansiedade têm mais 
efeitos adversos e mais dificuldades em lidar com os mesmos, 
fazendo com que a sua qualidade de vida diminua (Badger et al., 
2004 e Giese-Davis e Spiegel, 2003 cit. por Badger et al., 2007). 
Além disto, as variações de humor, resultado da depressão e 
ansiedade, aumentam significativamente o risco de mortalidade 
das mulheres com cancro da mama (Schou et al., 2004 cit. por 
Badger et al., 2007). 
De acordo com estudos anteriores, intervenções a nível 
psicossocial podem promover o bem-estar emocional e a 
qualidade de vida das mulheres com cancro e respetivas 
pessoas significativas (Segrin et al., 2005 e Segrin et al., 2006 
cit. por Badger, 2007). 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
O objetivo do estudo foi testar a hipótese de que as intervenções 
psicossociais poderiam diminuir a depressão e a ansiedade das 
mulheres com cancro da mama e das pessoas significativas. 
Assim, pretendeu-se avaliar de que forma a implementação de 
intervenções utilizando o telefone teriam efeitos positivos na 
qualidade de vida a nível do bem-estar psicológico, 
especialmente, em relação aos sintomas de depressão e 
ansiedade. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
A hipótese do estudo foi que as intervenções a nível psicossocial 
diminuiriam os níveis de depressão e ansiedade de mulheres 








 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 





Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
Neste estudo, os participantes foram selecionados na sua 
maioria durante o primeiro ou segundo ciclo de quimioterapia e, 
depois de terem assinado o consentimento informado, foram 
distribuídos aleatoriamente e estratificados pelo estadio da 
doença e pelo tratamento em três grupos: 38 mulheres e 
respetivas 38 pessoas significativas foram incluídas no grupo de 
intervenção TIP-C, 23 pares (mulher e respetiva pessoa 
significativa) foram alocados ao grupo de exercício e 35 ao grupo 
de controlo. 
  





O desenho do estudo é adequado ao conhecimento dado o seu 
baixo nível e o facto de se pretender verificar a eficácia de uma 






A amostra foi descrita 
detalhadamente? 
 Sim  
 Não 
 
Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 









































Existe referência sobre os 







Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
A amostra foi constituída por 96 mulheres diagnosticadas com 
cancro da mama e 96 pessoas significativas. Os participantes 
foram selecionados através de um centro local de tratamento 
para o cancro, de gabinetes médicos e de grupos de suporte. As 
pessoas podiam também voluntariar-se a participar no estudo, 
visto que foram distribuídos folhetos informativos sobre o estudo 
em vários locais. 
Os critérios de inclusão da amostra foram: mulheres em fase I a 
III de cancro da mama em tratamento adjuvante, com 
capacidades para falar inglês e comunicar pelo telefone, sem 
debilidades físicas ou psicológicas que pudessem impedir a sua 
participação nas intervenções e disponibilidade da pessoa 
significativa para participar na investigação. 
É de ressalvar que cada mulher nomeou para participar no 
estudo uma pessoa com importância para a sua adaptação e 
recuperação à doença. 
 
Quais as características da amostra? 
As mulheres com cancro da mama que participaram no estudo 
tinham uma média de 54,11 anos (𝐷𝑃 = 10.60), eram na sua 
maioria caucasianas (85,4%), com elevados níveis de 
escolaridade e com emprego a tempo inteiro (46,9%). Cerca de 
um terço das mulheres vivia no meio rural. Não se registaram 
diferenças significativas quanto às caraterísticas 
sociodemográficas. 
Quanto aos estadios da doença, 33% encontravam-se na fase I 
da doença, 52% na fase II e 14% na fase III. Todas as mulheres 
tinham tido cancro da mama pela primeira vez. Em relação ao 
tratamento, 75% estavam a realizar quimioterapia, 54% 
radioterapia e 36% terapia de bloqueio hormonal. 
Aproximadamente 25% das participantes da amostra tinham 
sido submetidas a mastectomia.  
Os três grupos (grupo TIP-C, grupo de exercício e grupo de 
controlo) não apresentaram diferenças significativas (𝜒2 < 6.59,
𝑝 > .16) em relação à realização de mastectomia total ou parcial, 
excisão local, quimioterapia, radioterapia, terapia de bloqueio 
hormonal, tempo decorrido desde o diagnóstico e estadio do 
cancro. Também não se verificaram diferenças significativas 
entre os grupos em relação à história de depressão ou à 
participação em grupos de suporte ou aconselhamento e no uso 
de antidepressivos ou ansiolíticos (𝜒2 < 2.43, 𝑝 > .66). 
Cerca de 11% das mulheres participaram em um ou mais grupos 
de suporte e menos de 2% receberam aconselhamento ou 
tinham consumido algum tipo de antidepressivo ou ansiolítico. 
No que diz respeito às pessoas significativas, eram 
maioritariamente maridos, 14% foram identificados como outras 
pessoas significativas, 17% eram filhos(as), 3% amigos e 3% 
outro tipo de relacionamento (por exemplo, irmão ou tio) em 
relação à mulher com cancro da mama. 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
No segundo momento de follow-up, três de 96 mulheres 
(mortalidade da amostra de 3%) e sete de 96 pessoas 
significativas (mortalidade da amostra de 7%) não participaram 
na recolha de dados sendo a justificação a falta de interesse por 
parte dos participantes. 
  






















 Não está descrito 































A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 
 Não se aplica 
 
A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 
 Não se aplica 
No terceiro momento de follow-up cinco mulheres (mortalidade 
da amostra de 5%) e 11 pessoas significativas (mortalidade da 
amostra de 11%) não estavam disponíveis para a recolha dos 
dados, pelo que também foram excluídos da análise. 
Apesar disto, não se verificaram diferenças significativas nos 
níveis de depressão e ansiedade da primeira avaliação, quer 
com a presença ou ausência dos doentes e respetivas pessoas 
significativas no estudo. 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 




Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
A primeira, designada por aconselhamento interpessoal 
telefónico (TIP-C) foi baseada em técnicas de aconselhamento 
interpessoal (Weissman, Markowitz e Klerman, 2000 cit. por 
Badger et al, 2007) combinadas com suporte informativo. As 
chamadas telefónicas foram realizadas semanalmente, durante 
seis semanas por um enfermeiro especialista na área da 
oncologia e da psiquiatria. Cada sessão teve uma duração de, 
em média, 34 minutos. Durante o mesmo período, o mesmo 
enfermeiro contactou as respetivas pessoas significativas a cada 
duas semanas, no sentido de discutir com estes o seu bem-estar 
emocional e os relacionamentos com a mulher vítima de cancro 
da mama. As sessões de aconselhamento tiveram como foco a 
discussão de assuntos como educação sobre o cancro, suporte 
social, consciencialização, gestão de sintomas de stress e 
ansiedade e as mudanças de papéis. 
A outra intervenção, também desenvolvida por telefone, 
consistiu em seis semanas de exercício físico com o objetivo de 
efetuar exercício de um modo regular e de baixa intensidade (por 
exemplo, caminhar durante uns minutos, pelo menos, quatro 
vezes por semana). As mulheres receberam contactos 
telefónicos semanais com o objetivo de monitorizar o seu 
progresso e encorajar o exercício, sendo também registados os 
números de dias em que foram realizados exercícios, o tipo e a 
intensidade de exercício realizado em cada dia da última 
semana. As pessoas significativas receberam chamadas, a cada 
duas semanas, com o objetivo de as encorajar a fazer exercício 
e de monitorizar o seu progresso. Cada chamada telefónica 
demorou, em média, 11 minutos. 
Os autores do estudo tiveram o cuidado de assegurar a 
privacidade de cada elemento da amostra no momento da 
chamada telefónica, efetuando-as em momentos adequados e, 
nos casos em que as pessoas significativas nomeadas vivessem 
juntamento com as mulheres, a importância da privacidade foi 
reforçada e as chamadas foram realizadas em momentos em 
que os participantes estariam sozinhos, ou pelo menos, em 
divisões separadas da casa. 
As mulheres e pessoas significativas do grupo de controlo 
apenas receberam chamadas telefónicas semanais e 
quinzenais, respetivamente, com informação sobre o cancro. 
Estas chamadas tiveram uma duração de sete minutos cada. 
Não foi efetuado qualquer aconselhamento ou sugestão de 
exercício. Em caso de necessidade, como um problema ou 
complicação relacionada com o tratamento do cancro, os 
participantes deste grupo eram referenciados para o médico. 
Todas as intervenções foram conduzidas por enfermeiros 
treinados previamente e as intervenções foram gravadas e 



















 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 



































PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 




Os dados foram recolhidos em três momentos: (T1) no início do 
estudo, (T2) uma semana após a última chamada telefónica (T1 
+ 6 semanas) e (T3) um mês depois (T1 + 10 semanas) através 
de contactos telefónicos realizados individualmente. 
Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Center for Epidemiological Studies-
Depression Scale (CES-D; Radloff, 1977): utilizada 
para avaliar os sintomas depressivos. Este instrumento 
é composto por 20 itens em que pontuações totais 
superiores a 16 correspondem a depressão. A validade 
do instrumento foi demonstrada em estudos anteriores 
(Hann, Winter, e Jacobson, 1999 e Katz et al., 2004 cit. 
por Badger, 2007), assim como também a sua 
fidelidade com 𝛼 ≥ 0,85 (Badger, 2005 e  Visser e 
Smets, 1998 cit. por Badger et al., 2007). Neste estudo, 
o alfa de Cronbach nos momentos de follow-up T1, T2 
e T3 no grupo das mulheres foi de foi de 0,90, 0,86 e 
0,92 e no grupo das pessoas significativas foi 0,90, 0,91 
e 0,92, respetivamente. 
 Ansiedade: todos os participantes 
completaram durante os três momentos de follow-up 
oito itens formados a partir de diferentes escalas. Este 
instrumento é composto por: quatro itens (nervosismo, 
assustado, desconforto e medo) retirados da Escala de 
Afetos Positivos e Negativos (PANAS; Watson, Clark 
e Tellegan, 1988 cit. por Badger et al., 2007); 1 item 
(calma e pacificidade – score invertido) da SF-12 
(Ware, Kosinski e Keller, 1996 cit. por Bager et al., 
2007) e 3 itens (sentimento de ansiedade provocador 
de choro, dificuldade em relaxar, sentimento de pânico) 
a partir da Index of Clinical Stress (Abell, 1991 cit. por 
Badger et al., 2007). 
Dado que estes oito itens não foram retirados da 
mesma escala, os scores foram primeiro 
transformados, de forma a que cada um se 
expressasse numa escala de 1 a 10, tendo sido 
calculada a média dos oito itens de modo a que o índex 
de ansiedade fosse expresso também de 1 a 10. Os 
scores mais elevados correspondiam a níveis de 
ansiedade também mais elevados. 
Neste estudo, a fidelidade do instrumento nos 
momentos T1, T2 e T3 para as mulheres com cancro 
da mama foi 0,91, 0,89 e 0,88 e para os homens 0,89, 
0.88 e 0.91, respetivamente. 
Para analisar a validade do instrumento, os scores das 
mulheres e respetivas pessoas significativas foram 
correlacionados com o instrumento CES-D. Os 
coeficientes de correlação ao longo de T1-T3 foram: r =
0,75 − 0,83, 𝑝 < 0,001. 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
A eficácia das intervenções foi avaliada através de modelos 
mistos de análise de variância (MANOVA). Nesta análise, os 
sintomas de depressão e ansiedade foram tratados como 
variáveis dependentes, sendo o tempo (T1, T2, T3) o fator 
intrasujeito e o grupo de tratamento (grupo de controlo, TIP-C, 
exercício) o fator intersujeito. 
  
Rúben Encarnação 187 
 
Esta análise foi representada pelo termo de interação entre o 
grupo (tipo de exposição) e o tempo (quantidade de exposição). 
No entanto, por uma questão de preciosidade dos autores, o 
tempo e os principais efeitos no grupo foram também descritos. 
Para avaliar a natureza de interação, foram realizados teste t 
para amostra emparelhadas utilizando os post hoc para 
especificar as alterações. 
Os métodos de análise estão adequados ao estudo. 
 
RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
Os resultados estão 




Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
Na intervenção TIP-C participaram 76 participantes (38 mulheres 
e 38 pessoas significativas) e na intervenção de exercício físico 
46 participantes (23 mulheres e 23 pessoas significativas). O 
grupo de controlo foi composto por 70 participantes (35 mulheres 
e 35 pessoas significativas). 
A adesão às intervenções realizadas por telefone foi de 100% 
nas mulheres em ambas as intervenções e 94% nas mulheres 
alocadas ao grupo de controlo. A adesão das pessoas 
significativas foi de 100% na intervenção TIP-C, 94% no 
exercício e 91% no grupo de controlo. 
1. Sintomas de depressão e ansiedade nas mulheres 
com cancro da mama: 
Os modelos mistos MANOVA aplicados aos sintomas de 
depressão entre as mulheres com cancro da mama não revelou 
diferenças significativas ao longo do tempo (𝐹(2.172) =
2.49, 𝑝 = .08), um efeito significativo para o grupo de tratamento 
(𝐹(2.86) = 3.59, 𝑝 = .03) e um efeito de interação não 
significativo entre o grupo e a duração da intervenção 
(𝐹(4.172) = 0.26, 𝑝 = .90). A tendência foi tal que os scores de 
depressão diminuíram ao longo do decorrer da investigação 
(T1=13,52; T2=12,17; e T3=11,26). O efeito principal para o 
grupo foi resultado dos scores mais baixos de depressão nas 
mulheres pertencentes ao grupo de controlo, em comparação 
com as mulheres da intervenção TIP-C que tinham scores mais 
elevados em todos os momentos. 
No momento T1, 32 % das mulheres apresentaram scores acima 
de 16 na escala CES-D, isto é, o ponto de corte considerado 
positivo para a depressão. No momento T3, 27% das mulheres 
situavam-se acima deste valor. As mulheres no grupo de 
intervenção TIP-C diminuíram os sintomas de depressão até ao 
momento T3, onde se situaram abaixo do limiar positivo para os 
sintomas depressivos (uma queda média de dois ou mais 
pontos). Por outras palavras, as mulheres no grupo de 
intervenção TIP-C demonstraram uma queda nos sintomas de 
depressão. As mulheres que estavam no grupo de controlo e no 
grupo de exercício físico tiveram ao longo do estudo scores 
médios sempre inferiores ao limiar descrito anteriormente. 
Os resultados da análise MANOVA para os sintomas de 
ansiedade revelou um efeito principal significativo para o tempo 
𝐹(2.172) = 21.08, 𝑝 < .001), nenhum efeito principal significativo 
para o grupo de tratamento (𝐹(2.86) = 1.78, 𝑝 = .18) e uma 
interação significativa Grupo x Tempo (𝐹(4.172) = 3.47, 𝑝 =
.01). Ao longo da investigação, os sintomas de ansiedade das 
mulheres com cancro da mama diminuíram (T1=3,82; T2=2,99; 
e T3=2,95). 
Os testes t aplicados aos momentos T1 e T2 revelaram uma 
redução estatisticamente significativa nos scores de ansiedade 
para o grupo de intervenção TIP-C [𝑡(36) = 4.40, 𝑝 < .001, 𝜂2 =
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0.35], para o grupo com exercício físico [𝑡(21) = 3.48, 𝑝 =
.002, 𝜂2 = 0.37], mas não para o grupo de controlo [𝑡(33) =
0.88, 𝑝 = .39]. Ambas as intervenções foram eficazes na redução 
da ansiedade ao longo do tempo. 
A comparação entre os momentos T2 e T3 não revelou 
diferenças significativas nos scores de ansiedade, tanto para o 
grupo de intervenção [𝑡(35) = 0.11, 𝑝 = .92], como para o grupo 
de exercício físico [𝑡(18) = 0.54, 𝑝 = .60] e para o grupo de 
controlo [𝑡(33) = 0.13, 𝑝 = .89]. Estes resultados indicam que as 
mudanças ocorridas até ao momento T2 mantiveram-se durante 
um mês de follow-up. 
2. Sintomas de depressão e ansiedade para as 
pessoas significativas: 
Os modelos mistos MANOVA utilizados para analisar os scores 
de depressão das pessoas significativas revelaram um efeito 
principal significativo para o tempo (𝑝 < .01), não se registando 
efeito principal para o grupo ou na interação entre o grupo e o 
tempo. Os resultados observados revelam que os sintomas de 
depressão nas pessoas significativas diminuíram 
substancialmente ao longo da investigação, independentemente 
ao grupo a que foram atribuídos (T1=14,73; T2=5,52; e 
T3=5,67). No momento T1, 33% das pessoas significativas 
tinham scores na escala CES-D superiores ou iguais a 16, e no 
momento T3, apenas 11% se situavam nestes scores. Assim, o 
tempo parece influenciar a descida destes valores. 
Os resultados dos testes para os sintomas de ansiedade 
também revelaram um efeito principal significativo para o tempo 
(𝐹(1.68, 136.22) = 4.29, 𝑝 = .02), nenhum efeito principal 
significativo para o grupo e uma tendência de interação entre o 
grupo e o tempo (𝐹(3.36, 136.22) = 2.08, 𝑝 = .09). Tal como a 
depressão, os scores de ansiedade diminuíram ao longo da 
investigação. Estes resultados foram comparados com os 
resultados da interação Grupo X Tempo obtidos nas mulheres 
com cancro da mama. Os níveis de ansiedade das pessoas 
significativas no momento T1 para o T2 diminuíram 
significativamente no grupo de intervenção TIP-C [𝑡(35) =
2.34, 𝑝 = .02, parcial 𝜂2 = 0.14] e no grupo de exercício físico 
[𝑡(21) = 3.08, 𝑝 = .01, 𝜂2 = 0.31]. O mesmo não se verificou no 
grupo de controlo [𝑡(30) = −0.39, 𝑝 = .70]. Novamente, 
verificou-se uma aparente diminuição na ansiedade em ambos 
os grupos de intervenção. Como no caso das mulheres com 
cancro da mama, as mudanças entre o momento T2 e T3 não 
foram significativas em todos os grupos de tratamento (𝑡 <
0.97, 𝑝 < .34), indicando que as mudanças ocorridas até ao 




As conclusões estão coerentes 









 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
O que o estudo concluiu?  
A prevenção de sintomas de depressão e ansiedade durante 
momentos de grande stress, tanto para as mulheres com cancro 
como para as pessoas significativas que as ajudam a adaptar-




Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Nesta população, a intervenção TIP-C e a monitorização do 
exercício físico demonstraram benefícios concretos e um 
potencial enorme para a sua realização, dados os baixos custos 
associados e a facilidade da sua implementação. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
Uma das limitações do estudo foi a condição clínica da amostra, 
visto que se verificou uma grande diferença nos scores de 
depressão no início do estudo, sendo que os participantes do 
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grupo TIP-C tinham os scores mais elevados e os do grupo de 
controlo os scores mais baixos. 
Dado que a distribuição da amostra não teve em conta os níveis 
de depressão, ficou claro que neste estudo, os grupos não eram 
equivalentes em relação aos níveis de depressão no primeiro 
momento de colheita de dados.  
É também possível que as mulheres com maiores níveis de 
ansiedade e depressão não se tivessem interessado em 
participar neste estudo, visto que, aquelas que se voluntariaram 
tinham níveis de depressão e ansiedade não muito elevados, 
facto que pode ter condicionado os resultados. 
O compromisso e a disponibilidade, associadas ao 
procedimento da intervenção podem ter feito com que as 
mulheres com maiores scores de depressão e ansiedade não 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 5 
GRENIER, N. [et al.] – Effectiveness of a nursing support program for patients with recurrent ovarian 
cancer receiving pegylated liposomal doxorubicin (CAELYX/DOXIL). Canadian Oncology Nursing 
Journal. Vol. 17, n.º 3, (2007), p. 133-140. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
























OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
Segundo a Sociedade Canadiana do Cancro (2005 cit. por 
Grenier et al., 2007) e o Instituto Nacional do Cancro (2006 cit. 
por Grenier et al., 2007) o cancro do ovário é a maior causa de 
morte por doença oncológica nas mulheres canadianas 
estimando-se uma taxa de sobrevivência ao longo de cinco anos 
de 45%. 
O tratamento inclui cirurgia e quimioterapia com composto de 
platina. Apesar disto, 50% dos doentes não apresentam sucesso 
devido à resistência do cancro ao tratamento. Deste modo, é 
utilizado o cloridrato de doxorrubicina para aumentar o tempo de 
vida do composto, promovendo a sua eficácia. No entanto, este 
produto pode causar eritrodisestesia palmar-plantar dificultando 
a adesão ao tratamento (Gordon et al., 2001 e Gabizon, 2001 
cit. por Grenier et al., 2007). 
De acordo com Gordon e Butler (2003 cit. por Grenier et al., 
2007), os enfermeiros da área de oncologia têm um papel vital 
no apoio à tomada-de-decisão através de suporte informativo 
sobre os efeitos secundários do tratamento, atuando como 
defensores da qualidade de vida do utente. 
Este estudo é pertinente porque avalia de que forma um 
programa de suporte realizado por enfermeiros pode promover 
a adesão ao tratamento. 
 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Avaliar os efeitos de um suporte informativo desenvolvido por 
enfermeiros na adesão e tolerância ao tratamento em doentes 
com recidivas de cancro dos ovários. 
Este estudo aplica-se à questão de investigação desta revisão 
porque avalia de que forma um programa de suporte 
desenvolvido por enfermeiros pode facilitar a gestão dos efeitos 
secundários do tratamento e a adesão ao mesmo, facilitando, 
desta maneira, a autogestão da doença. 
 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
A hipótese do estudo foi, que o programa de suporte 
desenvolvido por enfermeiros baseado na educação sobre os 
efeitos tóxicos do tratamento e o modo como os gerir, poderia 
influenciar os resultados do tratamento através diminuição da 







Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, 
etc.) 
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 Coorte 
 Estudo de caso único 
  Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 







O desenho do estudo não está descrito adequadamente, no 
entanto trata-se de um estudo descritivo, multicentro, prospetivo 
em que os participantes e o investigador tinham conhecimento 





A amostra foi descrita 
detalhadamente? 
 Sim  
 Não 
 
Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 
 Não se aplica 
 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 
Existe referência sobre os 













 Não está descrito 
 Não se aplica 
 
A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 









A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 
variáveis parasitas foram 
controladas? 
 
Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
112 mulheres com cancro dos ovários que não obtiveram 
sucesso no tratamento de quimioterapia com compostos de 
platina foram submetidas a tratamento com cloridrato de 
doxorrubicina como segunda (54%), terceira (33%) ou quarta 
(9%) linha de tratamento, em oito centros de tratamento 
oncológico no Canadá. 
 
Quais as características da amostra? 
A idade dos participantes situou-se entre 32 e 87 anos, com uma 
média de 62 anos.  
 
 
Não existem dados para responder a esta questão dado que em 




Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
Todos os participantes assinaram consentimento informado. 
 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
Antes do início do tratamento com cloridrato de doxorrubicina, 
os enfermeiros desenvolveram sessões sobre o novo tratamento 
de quimioterapia e os seus potenciais efeitos secundários. Foi 
também entregue um folheto informativo sobre o cancro do 
ovário, a quimioterapia, efeitos secundários relacionados com o 
tratamento e como gerir e prevenir a eritrodisestesia palmar-
plantar.  
O folheto informativo continha também um diário, no qual os 
participantes foram instruídos a registar toda a terapêutica que 
estivessem a usar, assim como, os resultados sanguíneos, 
efeitos secundários (náuseas, vómitos, feridas na boca, reações 
de pele, diarreia, febre, perda de apetite, fadiga e perda de 
cabelo) e questões a colocar aos médicos ou enfermeiros na 
próxima consulta. Os sintomas foram classificados de acordo 
com a terminologia dos efeitos secundários (NCI CTCAE versão 
2). 
O enfermeiro verificou o diário em cada momento de follow-up e 
reforçou a importância de manter os registos no diário e o 
tratamento. 
Todos os participantes receberam um pacote que incluía o 
folheto, o diário, uma lista de dicas para reduzir o risco de 
eritrodisestesia palmar-plantar e os produtos para minimizar os 
  




 Não está descrito 



















COLHEITA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 




 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 
 
PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
sintomas da eritrodisestesia palmar-plantar (por exemplo, creme 
de mãos, creme de pés, palmilhas almofadadas). 
Os doentes foram alertados para contactar os enfermeiros, 
médicos ou farmacêuticos caso tivessem algum dos seguintes 
sintomas: mudanças nas caraterísticas da pele das mãos e pés; 
dispneia ou dor no peito; feridas na boca; febre ou outros sinais 
de infeção. 
Os momentos de follow-up foram realizados de quatro em quatro 
semanas, coincidindo com o tratamento da quimioterapia. 
Os participantes foram instruídos a contactar o enfermeiro ou 
outros profissionais de saúde entre os momentos de follow-up, 
se necessário. 
Todos os enfermeiros participantes do estudo foram treinados 
previamente, tendo sido feita uma revisão do protocolo do 
estudo e uma discussão sobre possíveis efeitos do cloridrato de 
doxorrubicina.  





Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
Foram utilizados relatos de caso que se basearam em 
informação sobre os dados demográficos, a doença, o histórico 
de tratamento, os ciclos de tratamento com  cloridrato de 

















Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Os autores não descreveram os tipos de análise estatística 
utilizados, no entanto, pela observação dos resultados trata-se 





Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
Os resultados estão 






Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
111 participantes num total de 112 (99,1%) receberam o diário à 
entrada no estudo e 92 (82%) completaram-no no fim do 
primeiro ciclo, 54 de 63 participantes (86%) no fim do quarto ciclo 
e 21 de 30 (70%) no fim do sexto ciclo. Mais de 95% dos 
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participantes seguiram os conselhos dos enfermeiros em 
relação à gestão dos efeitos secundários do tratamento. 
78 participantes (69,6%) relataram pelo menos um efeito 
adverso. Os efeitos secundários registados foram toxicidade na 
pele (50%), mucosite (38%) e diminuição de células sanguíneas 
(15%). 34 de 112 participantes (30,4%) tiveram 62 efeitos 
secundários graves, sendo os mais relacionados com a 
intervenção: fadiga (25%), náuseas/vómitos (10%), toxicidade 
da pele (3,5%), mucosite (3%) e redução de células sanguíneas 
(2%). A toxicidade da pele foi a razão principal para interrupção 
da terapia (3%) enquanto as náuseas e vómitos foram as razões 
para a hospitalização de alguns participantes (8%).  
Os participantes receberam em média 4,01 ciclos de 
quimioterapia, sendo que 51 (45,5%) participantes receberam 
entre um e três ciclos de quimioterapia, 55 (49,1%) receberam 
quatro a oito ciclos e 5 (4,5%) receberam nove ou mais ciclos. 
Um participante (0,8%) não recebeu nenhum ciclo de 
quimioterapia com cloridrato de doxorrubicina. sete participantes 
(6,3%) não completaram o tratamento devido aos efeitos 
secundários incluindo reação cutânea (n=3), obstipação (n=2), 
fadiga (n=1), derrame pleural (n=1), quatro dos quais (3,6%) 
provavelmente relacionados com a quimioterapia com cloridrato 
de doxorrubicina. Foram registados três casos de 
cardiotoxicidade, dos quais um com sinais e sintomas de 
falência cardíaca. 
Os participantes do estudo receberam uma média de quatro 
ciclos de cloridrato de doxorrubicina, isto é, o número mínimo 
para avaliar a eficácia da terapia. Os efeitos secundários foram 
frequentes, mas 75% dos participantes foram capazes de 
completar mais de 3 ciclos e 59% mais de quatro ciclos de 
quimioterapia com  cloridrato de doxorrubicina. 
A resposta ao tratamento foi avaliada mediante exames 
radiológicos e revelou-se estável ou melhorada em 70 de 107 
participantes (65,4%) no fim do segundo ciclo, 42 de 79 (54,2%) 
no fim do quarto ciclo e 25 de 37 (67,5%) no fim do sexto ciclo. 
No estudo de Gordon et al. (2001), 117 de 239 participantes 
(49%) desenvolveram eritrodisestesia palmar-plantar, dos quais 
55 (22,8%) eram casos graves. No presente estudo, 59 de 112 
participantes (52,7%) desenvolveram eritrodisestesia palmar-
plantar, dos quais quatro (3,5%) foram casos graves. Além disto, 
nove participantes pararam o tratamento no estudo de Gordon 





As conclusões estão coerentes 









 Não está descrito 
 
A importância clínica está 
descrita? 
 Sim 
 Não está descrito 
O que o estudo concluiu?  
Com a intervenção implementada, a incidência de efeitos 
adversos como a eritrodisestesia palmar-plantar e a mucosite 
foram reduzidos substancialmente. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Este programa de intervenção baseado na educação sobre o 
tratamento de quimioterapia e a importância da prevenção e 
gestão dos efeitos adversos pode ajudar a reduzir o grau de 
eritrodisestesia palmar-plantar e a mucosite em doentes em fase 
de tratamento com cloridrato de doxorrubicina, promovendo 
assim a qualidade de vida das mulheres com recidivas cancro 
dos ovários. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
A população do estudo foi heterogénea e incluiu participantes 
em diferentes linhas de tratamento, pelo que estes participantes 
podem ter uma condição clínica mais avançada do que os 
participantes do estudo de Gordon et al. (2001). 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 6 
WONGHONGKUL, T. [et al.] – Effect of educative-supportive program on quality of life in breast 
cancer survivors. Thai Journal of Nursing Research. Vol. 12, n.º 3, (2008), p. 179-193. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
� Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
� Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
� Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
para a temática em estudo? 
 Sim 
 Não 











OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 
Está claramente descrito? 
 Sim 
 Não 
Descreva a pertinência deste estudo. 
O número de pessoas com cancro da mama está a aumentar, 
sendo que estas deparam-se com vários problemas, desde o 
diagnóstico aos anos que se seguem de tratamento, o que 
consequentemente afeta a sua qualidade de vida. A maior parte 
dos estudos conduzidos na Tailândia não apresentaram 
resultados consistentes, para além de que poucos estudos 
avaliaram a eficácia de sistemas de suporte informativo 
realizado por enfermeiros a mulheres com diagnóstico superior 
a cinco anos. 
O programa “I Can Cope” foi utilizado na base da intervenção 
deste estudo e teve como objetivo apoiar os participantes na 
adaptação à doença através do aumento de conhecimento, 




Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Explorar a eficácia de um programa de suporte informativo na 
qualidade de vida em mulheres diagnosticadas com cancro da 
mama na Tailândia. 
Este estudo avalia o impacte de um programa de suporte social 
desenvolvido por enfermeiros na qualidade de vida de doentes 
oncológicos, e que por isso pode ser entendido como relevante 
para a questão de investigação identificada porque a qualidade 
de vida está intimamente relacionada com a autogestão da 
doença. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
A hipótese apresentada foi que os participantes que 
beneficiavam do programa de suporte informativo teriam maior 
informação para os ajudar a desenvolver o autocuidado, a 
aumentar as estratégias de coping, a desenvolver atitudes 
positivas face à doença e, consequentemente, aumentando a 








 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 
 Estudo de caso 
 Descritivo 
 
Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
Foi realizado um estudo quasi-experimental dada a dificuldade 
dos autores em controlar as variáveis externas e em realizar uma 
atribuição aleatória dos participantes pelos grupos. 
Dado o nível de conhecimento e os resultados que pretende 
medir, este estudo é adequado. 
  











A amostra foi descrita 
detalhadamente? 








Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 































Existe referência sobre os 












Amostragem (quem; características; quantos; como foi 
formada a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Através de um processo de amostragem de conveniência, foram 
selecionadas mulheres que tinham sido diagnosticadas há pelo 
menos cinco anos com cancro da mama e que tinham recebido 
tratamento no Hospital Maharaj Nakorn Chiang Mai, na 
Tailândia. 
Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de cancro da mama 
há pelo menos cinco anos, doentes sem recidivas da doença 
durante a colheita dos dados, capacidade de ler e escrever 
tailandês e idade superior a 18 anos.  
 
O tamanho da amostra foi calculado utilizando os valores da 
tabela de análise de poder (Cohen, 1988, cit. por Polit e Beck, 
2004). Os investigadores definiram como valores os seguintes: 
(1) poder de 0,90; (2) nível de significância em 0,05; e, (3) e 
tamanho do efeito de 0,80. Assim, o tamanho da amostra 
recomendado foi de 66 participantes, 33 em cada grupo. 
Foram selecionados 66 participantes, 33 dos quais estavam 
dispostos e capazes de participar em todas as quatro sessões 
do programa de suporte informativo e foram alocados ao grupo 
experimental. Os restantes 33 participantes, que estavam 
dispostos, mas incapazes de participar nas quatro sessões 
devido a viagens ou por motivos pessoais, foram alocados ao 
grupo de controlo.  
 
Quais as características da amostra? 
Quanto às caraterísticas sociodemográficas, os grupos 
experimental e de controlo, apresentaram uma média idades de 
53,95 anos (𝐷𝑃 = 5.59) e 52,20 anos (𝐷𝑃 = 7.37), 
respetivamente. O grupo experimental continha pessoas com 
diagnóstico há 8,88 anos (𝐷𝑃 = 3.98) enquanto que o grupo de 
controlo 8,51 anos(𝐷𝑃 = 2.81). A maioria dos participantes do 
grupo experimental (53,5%) e do grupo de controlo (66,7&) 
tinham um nível de escolaridade de ensino primário. E, eram na 
sua maioria, de origem Tailandesa, isto é, 93,3% no grupo 
experimental e 100% no grupo de controlo. 
Quanto às caraterísticas clínicas, os participantes de ambos os 
grupos tinham sido submetidos a tratamento cirúrgico (96,7% no 
grupo experimental e 80,6% no grupo de controlo), quimioterapia 
(80,0% no grupo experimental e 58,1% no grupo de controlo), 
radioterapia (26,7% no grupo experimental e 38,7% no grupo de 
controlo), ou terapia hormonal (40,0% no grupo experimental e 
19,4% no grupo de controlo). 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
entre os participantes do estudo. 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
Foram utilizados os dados de apenas 30 participantes no grupo 
experimental e 31 no grupo de controlo para o tratamento dos 
dados (mortalidade da amostra = 7,57%). Foram excluídos três 
participantes no grupo experimental por inconveniência dos 
próprios na realização do estudo, dada a carga de trabalho ou a 
viagem e dois participantes no grupo de controlo porque não 
completaram todo o questionário. 
 
  


















 Não está descrito 
 Não se aplica 
 
A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 























A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 









COLHEITA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 
As medidas utilizadas estão 
descritas?  
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
O consentimento informado foi obtido antes da participação no 
estudo e reconfirmado ao longo do estudo. A investigação foi 
aprovada pela Comissão de Investigação e pelo Comité dos 
Direitos Humanos da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Chiang Mai. 
Após a finalização do estudo, os participantes do grupo de 




Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
O programa de suporte informativo consistiu em atividades de 
enfermagem incluindo o ensino, a orientação, o apoio e o 
suporte no autocuidado. O programa foi realizado por meio de 
quatro sessões, cada uma com uma duração de quatro horas e 
conduzida a cada duas semanas. Cada sessão consistiu em três 
partes principais: palestras (1,5 horas), vídeos e discussão (1 
hora) e uma parte prática (1,5 horas). 
As palestras foram conduzidas por enfermeiros, médicos ou 
doentes com cancro da mama. Os tópicos incluídos foram: a 
vivência do cancro após o tratamento (primeira sessão), 
manutenção do bem-estar da mente e do corpo (segunda 
sessão), manutenção de comportamentos saudáveis (terceira 
sessão), e gestão eficaz dos relacionamentos familiares e da 
vida diária (quarta sessão). 
O vídeo e a discussão, com duração de uma hora em cada 
sessão, incluíram os seguintes tópicos: incerteza na doença 
(primeira sessão), esperança (segunda sessão), o medo de 
recidivas do cancro (terceira sessão), e a sensação de controlo 
(quarta sessão).  
No final de cada sessão, foi mostrado um vídeo intitulado 
"Redução do Stress: Autorelaxamento" com o objetivo de 
ensinar os doentes oncológicos a diminuir o stress. Depois disto 
foi realizada uma parte prática e a reflexão sobre a sessão. 
Por fim, foi designado trabalho para casa com o objetivo de 
aumentar os conhecimentos e habilidades a fim de promover 
atividades de autocuidado e melhorar a qualidade de vida. 
Foram também distribuídos panfletos e livros ao fim de cada 
sessão para que os participantes pudessem rever o conteúdo da 
sessão em casa. 
No final de cada sessão era esperado que os participantes 
recebessem informação para os ajudar a desenvolver as 
atividades de autocuidados, aumentando as estratégias de 
coping e reforçando as atitudes positivas. 
Ambos os grupos (experimental e controlo) receberam a mesma 
rotina de cuidados por parte do hospital. O grupo experimental 
recebeu a intervenção adicional: o programa de suporte 
informativo, enquanto o grupo de controlo recebeu apenas os 
cuidados de rotina do hospital. Os cuidados de rotina incluíram 
a divulgação de um vídeo com informações gerais para doentes 
com cancro da mama. 
 






A colheita dos dados realizou-se em três momentos: antes do 
início do programa (t1), depois do fim do programa (t2) e três 
meses após o fim do programa (t3). No primeiro momento o 
investigador recolheu dados sociodemográficos, dados sobre o 
estado de saúde, qualidade de vida e sobre as atividades de 
  













 Não está descrito 
 
 




































PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
autocuidado. Após o fim do programa foi avaliada a qualidade de 
vida. No último momento, ou seja, três meses após o programa, 
foi avaliada a qualidade de vida e as atividades do autocuidado. 
 
 
Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Dados sociodemográficos e estado de 
saúde: o investigador desenvolveu um questionário 
que incluiu nove itens: idade, tempo desde o 
diagnóstico, nível de escolaridade, etnia, religião, 
estado civil, situação de trabalho, rendimento mensal e 
o tipo de tratamento. 
 “Quality of Life: Breast Cancer Version 
Questionnaire”: O questionário sobre a qualidade de 
vida dos doentes com cancro da mama (Ferrell, Grant, 
e Hassey-Dow (1995) consiste em quatro dimensões: 
bem-estar físico, psicológico, social e espiritual, com 
oito, 22, nove e sete itens, respetivamente. Cada item 
apresenta uma escala numérica de 0-10 em que 0 
representa o pior nível e 10 o melhor nível de qualidade 
de vida. 
Os resultados de 31 itens negativos foram invertidos 
antes da soma total do questionário. 
A validade do instrumento foi comprovada por Ferrell, 
Dow e Grant (1995) e Ferrell et al. (1995). 
O instrumento foi traduzido para tailandês pelo 
investigador, resultando num alfa de Cronbach de 0,88 
(n = 61) para o questionário global (i.e., composto pelas 
quatro dimensões) e no caso das dimensões bem-estar 
físico, psicológico, social e espiritual um valor alfa de 
Cronbach de 0,69, 0,84, 0,79, e 0,37, respetivamente 
(n = 61). 
 “Self-Management Questionnaire”: O 
questionário da autogestão foi desenvolvido pelo 
investigador e teve como objetivo monitorizar e avaliar 
o desempenho de 55 atividades do autocuidado. Essas 
atividades foram escolhidas a partir do conteúdo do 
programa de suporte informativo. Os itens da escala 
foram pontuados numa escala de quatro valores tipo 
Likert, em que quatro representava uma atividade de 
autocuidado muito utilizada e um uma atividade menos 
frequentemente utilizada. No sentido de validar o 
instrumento, foi consultado um painel de especialistas, 
dos quais três enfermeiros com experiência no 
tratamento oncológico. Em relação à fiabilidade do 
instrumento o alfa de Cronbach foi de 0,92 (n = 61). 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Foram utilizados testes t para avaliar as diferenças entre os 
participantes quanto às médias da idade e ao tempo decorrido 
desde o diagnóstico. 
Os testes qui-quadrado foram aplicados para avaliar o nível de 
escolaridade, religião, etnia, estado civil, situação de trabalho, 
rendimento mensal e tipo de tratamento. 
A diferença na qualidade média de vida nos três momentos em 
ambos os grupos experimentais e de controlo foi analisada 
utilizando o teste MANOVA, sendo que as diferenças 
significativas encontradas na qualidade de vida entre os grupos 
nos três momentos foram examinadas através dos critérios de 
Bonferroni. 
As estratégias de análise estão adequadas ao estudo. 
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RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
 
Os resultados estão 




Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
Ao longo dos três momentos de recolha dos dados, registou-se 
uma redução no nível da qualidade de vida quer do grupo 
experimental, quer do grupo de controlo, embora a qualidade de 
vida do grupo experimental fosse superior à qualidade de vida 
dos participantes no grupo de controlo. 
Através do teste MANOVA não se verificou qualquer associação 
entre o efeito de tratamento e o tempo decorrido 
(𝐹 Wilk's Lamba = 0.763, 𝑝 = .471). Além disso, os resultados 
mostraram uma diferença significativa na qualidade de vida, 
tanto entre os grupos (𝐹 = 5.313, 𝑝 = .025) como dentro do 
próprio grupo (𝐹 = 6.682, 𝑝 = .002), denotando-se um declínio 
da qualidade de vida, embora mais acentuado no grupo de 
controlo. 
Além disso, quanto às diferenças significativas encontradas na 
qualidade de vida entre os grupos, os resultados obtidos através 
dos critérios de Bonferroni revelaram que o grupo experimental 
mostrou uma diminuição significativa da qualidade de vida entre 
o momento anterior ao programa e três meses após o programa 
(𝑝 = .001). 
Em relação à autogestão do autocuidado, os resultados 
revelaram que os participantes do grupo experimental 
demonstraram um aumento significativo em três atividades do 
autocuidado: 1) tentar restabelecer as atividades domésticas e o 
emprego (𝑍 = −2.355, 𝑝 = .019), 2) compreensão das 
mudanças de vida diária após o diagnóstico de cancro (𝑍 =
−2.558, 𝑝 = .011), e 3) realização de exercícios de 
autorelaxamento (𝑍 = −2.526, 𝑝 = .012). O aumento destas 
atividades foi provavelmente devido ao efeito do programa 
educativo de apoio aos participantes no grupo experimental, 
levando os participantes a realizar o autocuidado com base no 
conhecimento que obtiveram. 
Em contraste, o grupo de controlo apresentou um aumento de 
três estratégias de coping negativas: 1) expressão de culpa, se 
incapaz de manter a atitude positiva em relação ao seu 
diagnóstico de cancro (𝑍 = −2.352, 𝑝 = 0.019), 2) realização de 
atividades normais da vida diária, portanto, sem qualquer 
adequação ao estado de saúde (𝑍 = −2.801, 𝑝 = .005), e 3) 
exercício de autorelaxamento (𝑍 = −2.138, 𝑝 = .033). O grupo 
de controlo não dispunha de informações essenciais para 
compreender e adaptar-se após o diagnóstico, pelo que, os 
participantes do grupo de controlo não apresentaram 
conhecimentos sobre como ajustar as suas atividades de 





As conclusões estão coerentes 






Os resultados do estudo são 
generalizáveis? 
 Sim 
O que o estudo concluiu?  
Os resultados deste estudo indicam que o programa de suporte 
informativo não foi eficaz em promover a qualidade de vida dos 
doentes oncológicos. No entanto, enquanto a qualidade de vida 
não aumentou, o uso do programa educativo com base na teoria 
de Orem mostrou evidências de um aumento nas atividades de 
autocuidado. Consequentemente, segundo os autores, essas 
atividades podem melhorar a qualidade de vida. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
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 Não 
 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
O programa de suporte informativo é essencial para os 
enfermeiros que trabalham na área da oncologia, sendo uma 
estratégia essencial para promover resultados em saúde, 
nomeadamente a nível do autocuidado. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
Os resultados deste estudo podem ter sido enviesados devido à 
complexidade em avaliar a qualidade de vida e à dificuldade em 
reunir um instrumento suficientemente sensível e também 
devido a erros na seleção da amostra. 
Segundo os autores, o instrumento utilizado para medir a 
qualidade de vida pode não ter sido sensível às mudanças na 
qualidade de vida ao longo do tempo. 
Por outro lado, nem todos os participantes apresentaram a 
mesma probabilidade de serem selecionados, dado que apenas 
os que estavam dispostos a participar nas quatro sessões foram 
incluídos no grupo experimental. Como tal, os elementos do 
grupo experimental podiam ter outros problemas de saúde 
adicionais que afetassem a qualidade de vida do que os 
participantes que se recusaram a participar no estudo. 
Além disto, o tamanho da amostra não foi respeitado, visto que 
seriam precisos 66 participantes e foram apenas analisados os 
dados relativos a 61 participantes, pelo que o tamanho de efeito 
não foi garantido. Provavelmente por esta razão, não foram 
detetadas diferenças estatísticas entre os grupos quanto à 




 FERRELL, B.; DOW, K.; GRANT, M. – Measurement of the quality of life in cancer survivors. 
Quality of Life Research. Vol. 4. n.º 6 (1995). p. 523-31. Disponível em WWW: < 
http://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2FBF00634747.pdf>. 
 
 FERRELL, B. R. [et al.] – Quality of life in long-term cancer survivors. Oncolgy Nursing Forum. 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 7 
OH, P.; KIM, S. – Effects of a brief psychosocial intervention in patients with cancer receiving adjuvant 
therapy. Oncology Nursing Forum. Vol. 37, n.º 2, (2010), p. E98-E104. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 














OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
Várias são as intervenções que têm sido desenvolvidas para 
aliviar o stress decorrente da vivência da doença oncológica, 
relatando diversos benefícios ao nível da ansiedade, espírito de 
luta, satisfação com o tratamento e nos comportamentos de 
autocuidado. As novas tecnologias têm também oferecido 
oportunidades para inovar a educação para a saúde. 
Este estudo é pertinente porque avalia o uso de um CD-ROM em 







Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Testar os efeitos de uma intervenção psicossocial através de um 
CD-ROM nos comportamentos psicossociais (espírito de luta, 
necessidade de ajuda, falta de esperança, ansiedade e 
depressão) e comportamentais (comportamentos de 
autocuidado) nos doentes oncológicos que receberam terapia 
adjuvante. 
Este estudo responde à questão de investigação desta revisão 
porque se trata de uma intervenção realizada por enfermeiros 
que procura compreender o seu impacte em vários aspetos 
relacionados com a autogestão da doença. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 








 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 








Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
Os autores desenvolveram um estudo quasi-experimental para 
avaliar os efeitos de uma intervenção implementada ao grupo 
experimental composto por doentes oncológicos com terapia 
adjuvante. 
Os dados foram recolhidos antes da intervenção e comparados 
com os resultados da intervenção medidos às quatro semanas 
seguintes em relação ao fim da intervenção. 
Este estudo está adequado dado o pouco conhecimento sobre o 













A amostra foi descrita 
detalhadamente? 









Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 






















Existe referência sobre os 

























Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Os doentes foram recrutados entre agosto de 2006 e março de 
2007 num serviço de Oncologia-Hematologia do Instituto 
Coreano de Radiologia e Ciências Médicas, em Seul, Coreia do 
Sul. 
Os critérios de inclusão dos participantes foram: diagnóstico de 
cancro clinicamente comprovado, tratamento de quimioterapia 
ou radioterapia, conhecimento do diagnóstico, estado funcional 
de 0, 1 ou 2 de acordo com os critérios da Eastern Cooperative 
Oncology Group. 
Os critérios de exclusão foram: limitações cognitivas, transtornos 
mentais e incapacidade de usar um telefone. 
 
Para detetar um tamanho de efeito aceitável (𝑑 = 0.8), seriam 
precisos 52 participantes, 26 em cada grupo, para um valor de 
alfa bicaudal inferior a 0,05 (Cohen, 1988). Para compensar a 
perda nos elementos da amostra, estimada em 30%, foram 
incluídos 34 participantes no grupo de controlo e 37 no grupo de 
intervenção. 
 
Quais as características da amostra? 
A amostra foi constituída por 32 indivíduos (15 homens e 17 
mulheres) no grupo de intervenção e 34 (12 homens e 22 
mulheres) no grupo de controlo. Quanto às restantes 
caraterísticas sociodemográficas eram maioritariamente do sexo 
feminino, casados, com rendimentos inferiores a 2000$ e sem 
ocupação laboral. Quanto às caraterísticas clínicas, a amostra 
foi constituída por 34 doentes com cancro da mama, sete com 
cancro do pulmão, seis com cancro do cólon, dois com cancro 
do estômago, dois com cancro cervical e 20 com outros tipos de 
cancro. Na sua maioria, os participantes tinham sido 
diagnosticados há seis ou menos meses e estavam em fase de 
tratamento com quimioterapia. 
Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos, no 
que respeita às caraterísticas sociodemográficas e clínica, à 
exceção de uma maior quantidade de participantes no grupo de 
intervenção com estado mais avançado da doença (𝑝 = .002). 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
A taxa de perda de elementos da amostra após a intervenção foi 
alta, ou seja, 29% no grupo de controlo e 51% no grupo de 
intervenção. A maioria das justificações descritas foram porque 
o estudo era inconveniente para os participantes, demorava 
muito tempo para responder ou devido ao participante não se 
sentir bem para responder. Deste modo, apenas 42 dos 71 
indivíduos incluídos na amostra, participaram durante todo o 
processo do estudo. 
Os participantes que abandonaram o estudo diferenciaram-se 
significativamente dos participantes que completaram o estudo 
relativamente ao seu estado mais avançado da doença (𝑝 <
.001). 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto 
Coreano de Radiologia e Ciências Médicas e foi conduzido de 
acordo com os princípios da Declaração de Helsínquia. 
O grupo de controlo obteve acesso à intervenção após a 
conclusão do estudo. Foi obtido consentimento informado após 
apresentação do estudo aos participantes. 
 
  








 Não está descrito 
 Não se aplica 
 
A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 
































A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 













 Não está descrito 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
A intervenção consistiu em educação para a saúde, habilidades 
de coping e gestão do stress. 
O conteúdo foi baseado numa revisão da literatura e numa 
avaliação das necessidades realizada em 20 doentes com 
cancro que receberam terapia adjuvante. 
A intervenção foi realizada em intervalos de uma semana ao 
longo de um período de duas semanas através de um CD-ROM, 
um folheto e aconselhamento por telefone. 
Na primeira sessão, os participantes visualizaram 15 minutos do 
CD-ROM e foi fornecido um folheto intitulado “Espírito de Luta e 
Cuidados de Saúde entre Doentes com Cancro”. Os 
investigadores desenvolveram também 20 minutos de educação 
para a saúde com base no folheto. 
CD-ROM: os conteúdos em CD-ROM foram desenvolvidos com 
base na teoria da autoeficácia de Bandura (Bandura, 1986). O 
vídeo relatou o caso de um doente com cancro do pulmão e 
abordou áreas como: formas de lidar com um diagnóstico de 
cancro do pulmão, a gestão dos sintomas durante a terapia 
adjuvante, o aumento do espírito de luta e da esperança, a 
superação de sentimentos de desânimo e fraqueza ou falta de 
esperança e ansiedade, técnicas de relaxamento muscular e 
imaginação guiada para a gestão de stress e formas de alcançar 
o bem-estar através de estilos de vida saudáveis e de 
fortalecimento das relações sociais. 
O conteúdo do CD-ROM foi validado por três oncologistas e três 
enfermeiros especialistas em oncologia antes de ser utilizado. 
Além disso, o conteúdo e o grau de dificuldade do vídeo foram 
aprovados por cinco doentes com cancro.  
Folheto: O folheto foi fornecido como suplemento ao CD-ROM 
e teve como conteúdo o estabelecimento de metas, 
relacionamentos pessoais terapêuticos com outras pessoas 
significativas e formas de melhorar a autoperceção espiritual. 
Além disso, foi incluída uma técnica de resolução de problemas. 
Após uma semana, na segunda sessão, os participantes 
receberam aconselhamento por telefone por um dos 
investigadores. 
Aconselhamento por telefone: durante 15 minutos e após uma 
semana da primeira sessão, o investigador através de 
estratégias verbais de persuasão (Bandura, 1986 cit. por Oh e 
Kim, 2010) avaliou os sintomas e os comportamentos de 
autocuidado, de acordo com um protocolo previamente 
estabelecido e encorajou os participantes a reforçar a sua 
mestria inata descrita na teoria da autoeficácia. 
 
 
O grupo de controlo recebeu os cuidados normais e por razões 
éticas, não foi feita nenhuma tentativa de limitar a exposição 
natural a textos de apoio. 
 




Os dados sociodemográficos e clínicos foram obtidos no início 
do estudo através de um questionário de autopreenchimento. 
A recolha de dados após a intervenção foi efetuada através de 
contacto eletrónico, sendo que foram recolhidos primeiro os 
dados do grupo de controlo e depois os do grupo experimental 
para evitar enviesamentos neste processo. 
Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Escala de Ajustamento Mental ao Cancro 
(MAC): apenas foram utilizadas as subescalas 
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 Não está descrito 
 








































PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
referentes à avaliação do espírito de luta, desânimo-
fraqueza e à falta de esperança (Watson et al, 1988 cit. 
por Oh e Kim, 2010). Este instrumento é composto por 
cinco subescalas: espírito de luta, preocupação 
ansiosa, fatalismo, desânimo-fraqueza e falta de 
esperança. A escala tem 40 itens, cada um avaliado 
com pontuações entre 1 (definitivamente não se aplica 
a mim) e 4 (definitivamente se aplica a mim), em que 
resultados mais altos foram associados a uma maior 
tendência a adotar esse estilo de coping. 
A validade e a fidelidade foi comprovada em estudos 
anteriores (Fukui et al., 2000 e Kissane 
et al., 2003, cit. por Oh e Kim, 2010). Neste estudo, o 
alfa de Cronbach foi de 0,86 para o espírito de luta e de 
0,85 para o desânimo-fraqueza e falta de esperança. 
 Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão (Zigmond e Snaith, 1983): utilizada para 
avaliar a ansiedade e depressão. 
A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 
consiste em 14 itens: sete para a ansiedade (HADS-A) 
e sete para a depressão (HADS-D). Cada subescala é 
pontuada de 0 a 21, em que os resultados mais 
elevados correspondem a maiores níveis de ansiedade 
ou depressão. 
A fidelidade da escala foi obtido com um alfa de 
Cronbach entre 0,68 e 0,93 para a ansiedade e entre 
0,67 e 0,9 para a depressão (Bjelland, Dahl, Haug, e 
Neckelmann, 2002, cit. por Oh e Kim , 2010). 
A versão coreana do HADS foi validada na Coreia (Oh, 
Min e Park, 1999). No entanto, neste estudo a 
fiabilidade geral da escala foi obtida com um alfa de 
Cronbach de 0,83 apesar da fidelidade da subescala 
HADS-D ser muito baixa (alfa de Cronbach = 0,5). 
 Comportamentos de autocuidado: avaliados 
através da escala desenvolvida pelo coreano Oh et al. 
(1997). A escala inclui comportamentos de autocuidado 
relacionados com o tratamento e com a promoção da 
saúde em doentes oncológicos e é composta por 20 
itens cada um pontuado de 1 a 7, em que os valores 
mais altos correspondem a comportamentos de 
autocuidado adequados. 
A validade e fidelidade da escala foi comprovada no 
estudo de Oh et al. (1997, cit. por Oh e Kim, 2010). 
Neste estudo, a fiabilidade foi confirmada com um alfa 
de Cronbach de 0,79. 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Foram utilizadas análises descritivas para analisar as 
características da população e as variáveis em estudo. 
Os testes qui-quadrado, testes de Fisher, e testes t para 
amostras independentes foram utilizados para determinar a 
homogeneidade das características gerais entre os grupos 
experimental e de controlo. 
O efeito da intervenção em cada variável foi medido através dos 
testes de análise de covariância para testar diferenças entre os 
dois grupos após o ajustamento aos valores no início do estudo 
e para testar as diferenças obtidas relativamente às 
caraterísticas sociodemográfica e clínicas. 
O nível de significância estatística assumido foi de 0,05. 









Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
 
Os resultados estão 





Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o estudo 
incluiu uma amostra grande o suficiente para evidenciar 
uma diferença importante, caso ela tenha ocorrido? No caso 
de múltiplos resultados, isso foi considerado para a análise 
estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
No início do estudo não se verificaram diferenças significativas 
entre os grupos quanto aos outcomes avaliados. Após a 
intervenção verificaram-se diferenças significativas no espírito 
de luta (𝑝 = .005) e nos comportamentos de autocuidado (𝑝 <
.001), sendo que no grupo de intervenção os scores aumentaram 
e no grupo de controlo diminuíram. Em particular, os 
comportamentos de autocuidado melhoraram em 28% no grupo 
de intervenção. 
Apesar disto, não se verificarem diferenças significativas no 
desânimo ou falta de esperança (𝑝 = .42), na ansiedade (𝑝 =
.279) e na depressão (𝑝 = .068). Embora não se tenham 
verificado diferenças significativas entre os dois grupos, os 
valores de desânimo-fraqueza ou falta de esperança e 
depressão diminuíram ligeiramente no grupo de intervenção e 
aumentaram no grupo de controlo. Do mesmo modo, os níveis 
de ansiedade aumentaram em ambos os grupos, mas com maior 





As conclusões estão coerentes 









 Não está descrito 
 








O que o estudo concluiu?  
Segundo os autores, os resultados do estudo foram inesperados, 
provavelmente devido à forma como foi desenvolvida a 
intervenção ou à própria teoria em que se baseou.  
Apesar disto, os investigadores referem que o estudo 
demonstrou que uma intervenção psicossocial através de 
recursos multimédia pode ser utilizado como instrumento para 
facilitar a aquisição de estratégias de coping eficazes e 
comportamentos de autocuidado em doentes oncológicos com 
tratamento adjuvante. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Os enfermeiros estão otimamente posicionados para 
proporcionar suporte e orientação, no sentido de promover a 
adaptação dos doentes ao cancro. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
A alocação dos participantes aos grupos não foi aleatória. Além 
disto, existiu uma grande perda de elementos da amostra, sendo 
que os participantes que abandonaram o estudo diferenciaram-
se significativamente dos participantes que completaram o 
estudo relativamente ao seu estado mais avançado da doença. 
A fidelidade da subescala depressão da HADS não foi 
demonstrada para este estudo. 
Outra limitação do estudo foi a não-observação dos resultados a 
longo-prazo e, portanto, não puderam avaliar a perduração dos 
efeitos da intervenção. 
Além disto, as próprias caraterísticas clínicas dos doentes no 
início do estudo indicaram baixos níveis de ansiedade e 
depressão, dificultando o registo de melhorias significativas. 
As caraterísticas dos participantes e as diferenças na trajetória 
do tratamento poderão também ter influenciado os resultados. 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos 
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 8 
CHOU, P.; LIN, C. – A pain education programme to improve patient satisfaction with cancer pain 
management: a randomised control trial. Journal of Clinical Nursing. Vol. 20, n.º 13/14, (2011), p. 
1858-1869. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
� Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
� Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
� Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 




















OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
A dor oncológica é um problema sério, sendo que compreender 
a satisfação e os mecanismos que a ela estão envolvidos, 
poderá ser de extrema importância para a prática clínica.  
Vários estudos reconheceram que as relações entre os 
profissionais e os doentes e a satisfação do doente com essas 
relações podiam atuar como um dos fatores determinantes na 
adesão ao regime terapêutico (Cameron 1996 e Bos et al. 2005 
cit. por Chou e Lin, 2011). Intervenções que promovam a 
satisfação dos utentes podem influenciar positivamente os 
resultados no tratamento da dor oncológica. 
Vários estudos demonstraram que intervenções focadas na 
quebra de barreiras à adesão ao regime terapêutico dos doentes 
oncológicos diminuem a dor relacionada com o cancro. No 
entanto, os mecanismos envolvidos na redução destas barreiras 
não tinham sido explorados até à altura deste estudo. Este 
estudo é pertinente dado que sugere a satisfação dos utentes 
como um fator determinante para a adesão ao regime 
terapêutico e a compreensão de tal mecanismos é de muita 
importância para a prática clínica. 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Avaliar a eficácia de um programa de suporte informativo na 
satisfação dos doentes oncológicos com o tratamento da dor. 
Estudar de que forma a satisfação do doente com a gestão da 
dor é um mediador na adesão aos analgésicos. 
 
Este estudo é importante para dar resposta à questão de 
investigação desta revisão porque a satisfação com o tratamento 
e a adesão ao regime terapêutico contribuirá para facilitar a 
autogestão da doença. De acordo com Hirsh et al. (2005, cit. por 
Chou e Lin, 2011), se os doentes estiverem satisfeitos com a 
gestão da sua dor estarão mais sensíveis a cumprir as 
indicações dos profissionais de saúde. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
Os programas educativos de longa duração sobre a gestão da 
dor oncológica desenvolvidos em doentes e familiares 
cuidadores melhorariam a satisfação do doente oncológico. A 
satisfação do doente com a gestão da dor poderia ser um 








Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
  




 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 







Este estudo foi conduzido nos serviços de oncologia em regime 
de ambulatório de dois hospitais em Taipei, na República da 
China e utilizou um processo de randomização para distribuir 
aleatoriamente os participantes por dois grupos (experimental e 
de controlo). 
Este estudo está adequado dado que o nível de conhecimento 
sobre o assunto é reduzido e os resultados que pretende avaliar 






A amostra foi descrita 
detalhadamente? 














Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 

























Existe referência sobre os 





Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Através de um processo de amostragem intencional foram 
selecionados 174 doentes e familiares cuidadores, ou seja 87 
pares (i.e. um par representa um doente e um familiar), dos quais 
19 pares recusaram a sua participação no estudo. Deste modo, 
68 pares de indivíduos foram distribuídos aleatoriamente pelos 
grupos experimental (n=68) e de controlo (n=68), sendo a 
amostra final constituída por 61 pares doente-familiar (n = 122) 
que completaram todas as etapas do estudo, dos quais 31 pares 
estavam alocados ao grupo experimental e 30 pares ao grupo 
de controlo. 
Os critérios de seleção foram: (1) diagnóstico de cancro; (2) 
presença de dor oncológica sob tratamento de analgésicos orais; 
(3) idade superior a 18 anos de idade; (4) capacidade de 
comunicar na língua chinesa. Os participantes com défices 
cognitivos ou metástases cerebrais foram excluídos do estudo. 
 
Este estudo utilizou o software SSIZE (Hsieh, 1991) para 
calcular o tamanho da amostra a partir de um pré-teste. As 
pontuações referentes à satisfação dos doentes foram utilizadas 
como resultado principal, com valor de alfa de 0,05 e um teste 
de poder de 85%. As pontuações de satisfação no pré-teste 
foram 3,5 (um pouco insatisfeito) e após duas semanas 4,5 
(pouco satisfeito). Assim, cada grupo tinha de ter 30 
participantes com uma diferença de um, entre os dois grupos. 
 
Quais as características da amostra? 
Quanto às caraterísticas dos participantes tinham várias formas 
de cancro: nasofaríngeo (21%), cancro da mama (18%), oral 
(16%), pulmão (6%), colorretal (6%) e outros (20%). 
No grupo experimental, os participantes tinham as seguintes 
caraterísticas: 60% mulheres, média de idade de 55 anos (𝐷𝑃 =
14.38), estado funcional de 81 (𝐷𝑃 = 13.8), intensidade de dor 
3,31 (𝐷𝑃 = 1.37) e 77% com metástases. 
No grupo de controlo, os participantes tinham as seguintes 
caraterísticas: 60% mulheres, média de idade de 59 anos (𝐷𝑃 =
16.60), estado funcional de 85 (𝐷𝑃 = 11.40), intensidade de dor 
3,76 (𝐷𝑃 = 1.94) e 70% com metástases. 
Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos no 
que diz respeitos às prescrições médicas (anti-inflamatórios não-
esteroides, codeína/tramadol, morfina, fentanil, terapia 
adjuvante) e às caraterísticas sociodemográficas e clínicas, à 
exceção do tipo de tratamento, isto é, verificou-se uma diferença 
significativa entre os doentes que recebiam quimioterapia ou 
radioterapia e aqueles que não recebiam nenhum tipo de 
tratamento (𝑝 = .02). 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
  






















 Não está descrito 












A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 






A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 




COLHEITA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 




 Não está descrito 
 




No segundo momento de follow-up (t2) dois participantes 
abandonaram o grupo experimental por agravamento do estado 
clínico e dois o grupo de controlo por internamento (n=1) e por 
desejo de abandonar o estudo (n=1).  
No terceiro momento de follow-up (t3) um participante 
abandonou o grupo experimental por desejo próprio (n=1) e dois 
o grupo de controlo, um porque morreu e outro porque o 
investigador não estava disponível para a avaliação. 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
Este estudo foi aprovado pelos Comités Hospitalares dos 
Assuntos Humanos e todos os participantes assinaram o 
consentimento informando. 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
No dia da primeira sessão, o assistente de investigação 
(enfermeiro), desenvolveu uma sessão de educação para os 
doentes e familiares cuidadores, utilizando um folheto.  
Cada participante recebeu uma cópia do folheto educativo e foi 
informado sobre a possibilidade de contactar a equipa de 
investigação através de chamada telefónica para algum 
esclarecimento de dúvidas. O conteúdo do folheto foi validado 
por um painel de peritos e modificado de acordo com as opiniões 
dos peritos e dos doentes. Este folheto foi previamente utilizado 
num programa de suporte informativo no âmbito da dor (Chang 
et al. 2002 e Lin et al. 2006, cit. por Chou e Lin, 2011). 
A segunda e terceira sessões foram realizadas, respetivamente, 
às duas e quatro semanas após sessão de suporte informativo. 
Em cada sessão, os investigadores responderam a quaisquer 
dúvidas que os doentes ou familiares cuidadores tivessem em 
relação à sessão de educação sobre a dor. 
Em relação ao grupo de controlo, os doentes receberam os 
cuidados normais e completaram individualmente e 
independentemente o questionário sobre os dados 
demográficos e sobre a dor na primeira sessão. Estes 
participantes também preencheram os questionários durante as 
sessões de follow-up às duas e quatro semanas. 
O grupo de controlo não beneficiou do programa de educação, 
sendo que o assistente de pesquisa apenas respondeu às 
questões efetuadas pelos participantes. 
 
Não existem dados relativos à existência ou não de co-
intervenção, mas os autores afirmam que os grupos não são 
comparáveis relativamente aos tratamentos, o que pode ter 
influenciado esta questão. 
 





Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 American Pain Society (APS) outcome 
questionnaire: desenvolvido para explorar a 
satisfação do doente com o tratamento da dor 
oncológica (Ward e Gordon 1994 e Miaskowski et al. 
1994, cit. por Chou e Lin, 2011). O questionário foi 
traduzido para mandarim utilizando um método de 
tradução e retro tradução para garantir a sua precisão. 
Este questionário foi constituído por três partes: (1) 
avaliação da satisfação do doente com o método de 
tratamento da dor prescrito pelo médico, (2) avaliação 
da satisfação do doente com o método de gestão da 
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 Não está descrito 
 
































































dor efetuado pelo enfermeiro e (3) avaliação do doente 
sobre a sua satisfação com o tratamento global em 
relação à gestão da dor. 
O instrumento foi pontuado numa escala de Likert de 6 
pontos, variando de 6 (“muito satisfeitos") a 1 ("muito 
insatisfeito"). 
A validade e fidelidade do instrumento foram 
confirmadas nos estudos de Lin (2000) e Panteli e 
Patistea (2007) cit. por Chou e Lin (2011). 
 Barriers Questionnaire-Taiwan form (BQT): 
desenvolvido especificamente para medir as barreiras 
na utilização de analgésicos em doentes oncológicos 
(Ward et al., 1993, cit. por Chou e Lin, 2011). O 
instrumento foi traduzido e adaptado à população da 
República da China, sendo composto por com 34 itens 
e nove subescalas (Lin, 2001, cit. por Chou e Lin, 
2011): (1) dependência do medicamento (três itens), (2) 
progressão da doença, isto é, sensação de que uma 
maior dor é sinónimo de um agravamento da doença 
(três itens), (3) tolerância, isto é, sensação de que a 
terapêutica deve ser “guardada” para o caso da dor se 
agravar (três itens), (4) fatalismo, isto é, sensação de 
que não é possível controlar a dor (três itens), (5) 
fatalismo religioso, isto é, opinião de que a dor é 
causada por Deus e que as pessoas só têm de a 
suportar no sentido de não a “levar para a próxima vida” 
(três itens), (6) "como necessária", isto é, a terapêutico 
é vista como algo necessário (três itens); (7) 
preocupação com os efeitos colaterais, isto é, 
sensação de que a terapêutica irá provocar danos no 
fígado (10 itens), (8) medo de erros médicos, isto é, 
sensação de que é mais importante para os médicos 
curar a doença do que a dor (três itens) e (9) desejo de 
estar bom (três itens). 
Cada item do instrumento foi pontuado numa escala 
tipo Likert de 0 (não concorda em nada) a 5 (concorda 
muito). 
A validade e fidelidade do instrumento foram 
previamente estabelecidas (Chang et al. 2002, Lin et 
al., 2006). 
 Taiwanese version of the Morisky 
Medication Adherence Measure (MMAM-T): 
desenvolvido por Morisky et al. (1986, cit. por Chou e 
Lin, 2011) com o objetivo de avaliar a adesão aos 
analgésicos. 
A teoria subjacente ao instrumento é que os erros na 
gestão da terapêutica prescrita podem ocorrer por 
qualquer um dos seguintes motivos: esquecimento, 
descuido, cessação da toma quando a pessoa se sente 
melhor ou uso apenas quando se sente pior. 
A pontuação total variou entre 0 e 4, em que 4 
correspondia um maior grau de adesão, 2 a 3 uma 
adesão moderada e 0 a 1 uma baixa adesão à 
terapêutica de analgesia.  
A validade e fidelidade do instrumento foram 
confirmadas por Tzeng et al. (2008, cit. por Chou e Lin, 
2011). 
 Brief Pain Inventory-Chinese version (BPI-
C): utilizado para medir a intensidade da dor e o grau 
em que a dor interferiu em diversas atividades de vida 
diária (Wang et al., 1996, cit. por Chou e Lin, 2011). 
A primeira fase do questionário BPI consistiu em quatro 
partes, cada uma com um item pontuado entre 0 (sem 
dor) a 10 (maior dor imaginável): (1) pior dor nas últimas 
24 horas; (2) dor de menor intensidade nas últimas 24 
  

























PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
horas; (3) dor de média intensidade nas últimas 24 
horas; (4) dor no presente momento.  
A segunda fase do questionário BPI consistiu em sete 
itens pontuados entre 0 (não interfere) a 10 (interfere 
completamente) que avaliaram em que medida a dor 
interferiu nas atividades de vida, no humor, na 
locomoção, no trabalho, na relação com os outros, no 
sono e na satisfação com a vida. O score total da escala 
é calculado através da média da pontuação dos 7 itens. 
A validade e fidelidade do instrumento foram 
confirmadas em estudos anteriores (Wang et al.,1996, 
Lin et al., 2.006 e Tsai et al., 2007 cit. por Chou e Lin, 
2011). 
 Karnofsky Performance Status (KPS): 
utilizado para avaliar o estado funcional. O instrumento 
é pontuado numa escala de 1 a 100, distribuído por 
etapas de 10, em que 0 corresponde à morte e 100 a 
indivíduos sem queixas e sem evidências de doença. 
O instrumento apresentou um elevado nível de validade 




Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Foram aplicadas equações de estimação generalizadas para 
analisar os efeitos do programa educativo sobre a dor na 
satisfação do doente e o teste de Sobel avaliou o papel mediador 
das barreiras na adesão à terapêutica analgésica. 
Foram também utilizadas as equações de estimação 
generalizadas para analisar se o programa educativo melhoraria 
a satisfação do doente com os enfermeiros e médicos.  
Para controlar o efeito da intensidade da dor na satisfação do 
doente, este estudo considerou a intensidade de dor média (pior 
dor + média da dor + menor dor + dor agora/4) no modelo de 
análise.  
Neste estudo, foi utilizado o teste de Sobel (Baron e Kenny, 1986 
e Preacher e Hayes, 2004 cit. por Chio e Lin, 2010) para avaliar 
o papel mediador da satisfação do doente sobre as barreias 
existentes em relação ao uso de analgésicos. 
As estratégias de análise dos dados foram adequados ao 
estudo. 
RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 




Os resultados estão 





Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
1. Influência do programa educativo na satisfação 
com o papel dos enfermeiros na gestão da dor 
No início do programa não se verificavam diferenças 
significativas (𝑝 = .1065) entre os dois grupos quanto aos níveis 
de satisfação. Às duas e quatro semanas, ambos os grupos 
mostraram um aumento no nível de satisfação, no entanto foi no 
grupo experimental que se notou uma maior diferença com 
valores de (𝑝 < .0001) às duas semanas e (𝑝 = .0002) às quatro 
semanas, enquanto que no grupo de controlo foi 𝑝 = .0027 às 
duas semanas e 𝑝 = .0073 às quatro semanas. 
A satisfação dos participantes do grupo experimental 
relativamente ao papel do enfermeiro na gestão da dor 
aumentou significativamente de 3,95 antes da intervenção para 
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5,18 às quatro semanas. Já no grupo de controlo, registaram-se 
valores de satisfação de 4,28 antes da intervenção e 4,72 às 
quatro semanas. 
Apesar de se ter notado uma grande elevação da satisfação dos 
participantes, esta foi pouco acentuada entre a segunda e a 
quarta semana. 
2. Influência do programa educativo na satisfação 
com o papel dos médicos na gestão da dor 
No início do estudo, os níveis de satisfação com o papel do 
médico na gestão da dor nos participantes do grupo 
experimental eram significativamente mais baixos do que os 
níveis de satisfação do grupo de controlo (𝑝 = .0002). 
O grupo de controlo demonstrou um aumento na satisfação (𝑝 =
.0415), no entanto, foi no grupo experimental que se registou um 
aumento na satisfação mais acentuado, quer às duas semanas 
(𝑝 = .0001), quer às quatro semanas (𝑝 = .0001) após a 
intervenção e depois de ajustado às diferenças nos tipos de 
tratamento entre os grupos do estudo. 
A satisfação dos participantes do grupo experimenta,l 
relativamente ao papel do médico na gestão da dor, aumentou 
significativamente de 4,54 antes da intervenção para 5,64 às 
quatro semanas. Já no grupo de controlo, registaram-se valores 
de satisfação de 5,11 antes da intervenção e 5,45 às quatro 
semanas. 
Apesar de se ter notado uma grande elevação da satisfação dos 
participantes, esta foi pouco acentuada entre a segunda e a 
quarta semana. 
3. O papel mediador da satisfação com os enfermeiros 
nas barreiras para a adesão aos analgésicos prescritos 
Os resultados revelaram que no grupo experimental, a 
satisfação dos doentes com a gestão da dor foi um mediador 
entre as barreiras para a adesão aos analgésicos (𝑝 < .0001) 
com uma percentagem de efeito total mediado de 47,43%. No 
entanto, não se verificou qualquer relação no grupo de controlo. 
4. O papel mediador da satisfação com os médicos 
nas barreiras para a adesão aos analgésicos prescritos 
Os resultados revelaram que no grupo experimental, a 
satisfação dos doentes com a gestão da dor foi um mediador 
entre as barreiras para a adesão aos analgésicos (𝑝 < .0001) 
com uma percentagem de efeito total mediado de 45,56%. No 




As conclusões estão coerentes 









 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
O que o estudo concluiu?  
Este estudo conclui que um programa de suporte informativo 
sistemático, cara-a-cara, envolvendo vários encontros com os 
doentes e respetivos familiares pode resultar num aumento da 
satisfação com a gestão da dor, que como foi demonstrado, tem 
um papel mediador no aumento da adesão aos analgésicos. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
A satisfação dos utentes com os enfermeiros e médicos atua 
como um fator mediador e não pode ser descurado da prática 
clínica. 
Os profissionais de saúde devem estar não só preocupados com 
os conhecimentos dos doentes e familiares em relação à 
terapêutica, mas devem também estabelecer relações com 
respeito, empatia e escuta ativa a fim de alcançar a satisfação 
dos doentes e, consequentemente, a adesão aos analgésicos 
prescritos. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
Em primeiro lugar, não se tratou de um estudo duplamente-cego. 
Em segundo lugar, a satisfação dos participantes com os 
médicos ou enfermeiros foi de 45,56-47,73% de efeito mediador 
nas barreiras para a adesão aos analgésicos. Outros fatores, 
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como os efeitos adversos da medicação ou o contexto social 
podem ter influenciado os resultados. 
Em terceiro lugar, o tamanho da amostra para usar o teste de 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos 
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 9 
KORSTJENS, I. – Effects of cancer rehabilitation on problem-solving, anxiety and depression: A RCT 
comparing physical and cognitive-behavioural training versus physical training. Psychology & 
Health. Vol. 26, (2011), p. 63-82.  
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
� Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
� Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
� Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 
























OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
Depois do diagnóstico de cancro e do respetivo tratamento, 
cerca de 30% dos doentes expressam necessidades de suporte 
formal a nível da gestão de sintomas físicos, psicológicos e 
problemas sociais (Van Harten et al., 1998 cit. por Korstjens et 
al., 2011). Para dar resposta a estas necessidades, pode ser 
adequada uma intervenção cognitivo-comportamental baseada 
na resolução de problemas, dado que estudos anteriores 
demonstraram reduções dos níveis de ansiedade e depressão 
ao longo dos anos após o tratamento (D’Zurilla e Nezu, 2007, cit. 
por Korstjens et al., 2011). 
O treino cognitivo-comportamental centrado na resolução de 
problemas é baseado no modelo de Lazarus e pretende 
disponibilizar estratégias a nível cognitivo e comportamental 
focadas no stress e nas habilidades de coping com o objetivo de 
orientar a pessoa de modo a evitar a adoção de estratégias de 
coping ineficazes (D’Zurilla e Nezu, 2007 cit. por Korstjens et al., 
2011) . 
Este estudo foi o primeiro ensaio clínico a testar os efeitos a 
longo prazo na resolução de problemas, ansiedade e depressão 
utilizando a combinação de duas intervenções: treino físico (PT) 




Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
Testar os efeitos na resolução de problemas, ansiedade e 
depressão de uma intervenção focada na autogestão da doença 
durante 12 semanas, combinada de treino físico (PT) com treino 
cognitivo-comportamental de resolução de problemas (CBT) 
comparativamente a uma intervenção com apenas treino físico. 
Este estudo aplica-se à questão de investigação desta revisão 
porque avalia os efeitos de uma intervenção de autogestão a 
nível cognitivo-comportamental desenvolvida por enfermeiros na 
adaptação à doença oncológica, avaliando os níveis de 
ansiedade, depressão e a resolução de problemas. 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
1. A intervenção combinada com PT e CBT iria 
demonstrar mais efeitos positivos a curto e longo prazo 
na resolução de problemas, ansiedade e depressão do 
que apenas a intervenção PT, implementada 
isoladamente. 
2. Os participantes com maiores níveis de stress 
(ou seja, pontuações de ansiedade e/ou depressão 
superiores a 11) beneficiariam mais com a adição da 
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intervenção CBT à PT do que os participantes com 
níveis de stress inicialmente mais baixos. 
3. As melhorias na resolução de problemas 








 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 








Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
Neste estudo experimental, randomizado e controlado, os 
participantes foram aleatoriamente distribuídos pelo grupo PT ou 
PT+CBT e apenas tiveram conhecimento a que grupo 
pertenciam na primeira sessão da intervenção. 
Os dados foram recolhidos antes da intervenção, imediatamente 
após a intervenção (12 semanas) e aos três e nove meses após 
a intervenção. 
Dada a motivação dos doentes oncológicos para participar em 
intervenções de exercício físico (Stull et al., 2007 cit. por 
Korstjens et al., 2011), não foi possível incluir um grupo de 
controlo randomizado sem intervenção, dadas as ofertas a este 
nível na Holanda. Tendo em conta isto, foi constituído um grupo 
de comparação não-randomizado (UCC) composto por doentes 
oncológicos que tinham de esperar para pertencer a um 
programa de reabilitação tendo preenchido os questionários 






A amostra foi descrita 
detalhadamente? 






















Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 








Amostragem (quem; características; quantos; como foi 
formada a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Os critérios de inclusão de participantes neste ensaio clínico 
foram: doentes oncológicos adultos (idade superior ou igual a 18 
anos) com tratamento finalizado e com uma esperança média de 
vida estimada em pelo menos um ano de vida, no máximo aos 
três meses anteriores ao estudo. Este último critério foi obtido 
através de um médico com base em, pelo menos, três aspetos: 
limitações físicas, capacidade física diminuída, problemas 
psicológicos, aumento de fadiga, distúrbios de sono e problemas 
na adaptação às limitações físicas e psicossociais derivadas do 
cancro. 
Os critérios de exclusão estabelecidos foram: efeitos 
secundários da medicação, distúrbios e problemas cognitivos, 
psicológicos ou emocionais que impedissem de participar no 
estudo e que necessitassem de tratamento médico ou 
reabilitação intensiva. 
O ensaio clínico foi divulgado através de folhetos entregues a 
profissionais de saúde e em hospitais, jornais locais, rádio, 
televisão e no site www.oncorev.nl. Os doentes que contactaram 
os centros envolvidos no estudo receberam uma carta com 
informação alusiva ao estudo, um consentimento informado e 
um questionário de recolha de dados iniciais e outros 
documentos de referência. 
Os participantes foram recrutados entre fevereiro de 2004 e 
janeiro de 2007. 
 
Quanto ao tamanho de amostra, foi estimado em 64 
participantes em cada grupo para detetar um tamanho de efeito 
moderado (𝑑 = 0.50) com um poder de 0,80 e uma alfa bicaudal 
de 0,05. Prevendo uma percentagem de mortalidade da amostra 
na ordem dos 10%, foram necessários 71 participantes em cada 
grupo. 
Deste modo foram distribuídos aleatoriamente 147 participantes 
pelo grupo PT (n=71) e pelo grupo PT+CBT (n=76). 
O grupo UCC foi constituído por doentes oncológicos com os 
mesmos critérios anteriores, mas que tinham de esperar três 
meses para pertencer a um programa de reabilitação 
multidisciplinar. Estes participantes eram livres de recorrer a 
  






































Existe referência sobre os 
























 Não está descrito 




atividades físicas e aconselhamento psicológico. Deste modo, 
foram selecionados 62 participantes entre fevereiro de 2004 e 
setembro de 2006. 
 
Quais as características da amostra? 
Os participantes dos grupos PT e PT+CBT foram 
maioritariamente mulheres (83,7%) e com uma média de idades 
de 48,8 anos (𝐷𝑃 = 10.9) e na maioria casados ou em união de 
facto (70,7%). A maioria dos participantes tinham níveis de 
escolaridade intermédios (49,0%) e altos (37,4%). 
Quanto aos indicadores clínicos, mais de metade da população 
tinha cancro da mama (55,8%), enquanto os restantes tinham 
cancro de origem hematológica (15,6%), ginecológica (11,6%), 
urológica (6,1%) pulmonar (2,7%), cancro do cólon (2,0%) e 
outros (6,1%). Quanto ao tratamento, 85,7% foram submetidos 
a cirurgia, 68,0% tinham feito quimioterapia e 57,1% 
radioterapia. 
Antes da intervenção, menos de um terço dos participantes 
demonstraram altos níveis de stress (ansiedade ≥ 11; depressão 
≥ 11) dos quais 19 no grupo PT e 24 no grupo PT+CBT (𝑝 =
.52). Não se registaram diferenças significativas 
comparativamente com os participantes que revelaram baixos 
níveis de stress em termos das caraterísticas sociodemográficas 
e clínicas, à exceção da idade, em que os participantes com 
maiores níveis de stress apresentaram idade média de 51,7 
anos (𝐷𝑃 = 10.0) comparativamente a 45,9 anos (𝐷𝑃 = 10.3) 
dos participantes com menores níveis de stress (𝑝 = .03). 
Não se verificaram diferenças significativas no que respeita aos 
dados sociodemográficos e clínicos entre os 147 que foram 
incluídos nos grupo PT e PT+CBT e os 15 doentes que 
cumpriram os critérios de inclusão, mas que não participaram no 
estudo, à exceção do tratamento de radioterapia, sendo menos 
pronunciado nos 147 participantes comparativamente aos 15 
que não participaram no estudo (57,1% e 86,7%, 
respetivamente; 𝑝 = .03). 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
Neste ensaio clínico, nove participantes no grupo PT e seis no 
grupo PT+CBT abandonaram o estudo por razões médicas 
(agravamento da doença, recidivas, referenciação para 
reabilitação individual, gravidez e falecimento) e por razões 
pessoais (insatisfação com a randomização e responsabilidades 
paternais que impediam a continuação no estudo). 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da 
Universidades de Medicina de Ultrecht e desenvolvido de acordo 
com os princípios da Declaração de Helsínquia, revistos em 




Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
No grupo PT foi efetuado um programa de treino físico (PT) 
realizado durante 12 semanas (sessões de duas horas, duas 
vezes por semana). O grupo PT+CBT recebeu esta mesma 
intervenção conjuntamente com a intervenção de treino cognitivo 
comportamental (CBT) realizadas durante 12 semanas (sessões 
de duas horas, uma vez por semana).  
A intervenção PT foi desenvolvida por um fisioterapeuta e a 
intervenção CBT por um psicólogo e um enfermeiro, 
fisioterapeuta e assistente social. A experiência dos 
  







A co-intervenção (intervenção 
simultânea) foi evitada, se a as 




 Não está descrito 













































A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
 Não 
 Não está descrito 




fisioterapeutas na reabilitação dos doentes oncológicos variou 
entre 2,5 e 6,3 anos (média 5,1 anos) e a dos profissionais da 
intervenção CBT variou entre 2,4 e 11,3 anos (média de 4,4 
anos). 
Todos os profissionais que concretizaram as intervenções 
receberam previamente treino em grupo para aplicar os 
protocolos padrão de autogestão: fisioterapeutas da intervenção 
PT num um dia; profissionais na intervenção CBT durante dois 
dias. 
1. Intervenção PT: Na intervenção PT, os 
participantes aprenderam a utilizar os monitores de 
frequência cardíaca, a escala de Borg para dispneia e 
fadiga (Borg, 1982) e os registros para monitorizar e 
avaliar o seu desempenho. 
Cada sessão consistiu em treino individual de bicicleta 
aeróbico (30 min), força muscular (30 min) e desportos 
e jogos coletivos (60 min). 
Além disto, os doentes receberam suporte informativo 
sobre o exercício, representações da doença e 
autogestão. A partir da sexta semana, os participantes 
começaram um programa de caminhada, iniciando em 
cerca de cinco a 20 min uma vez por semana e 
aumentando o tempo entre 30 a 120 segundos por 
semana. 
2. Intervenção CBT: este programa foi 
concebido de acordo com a técnica de resolução de 
problemas através da terapia cognitivo-
comportamental para doentes oncológicos (Nezu et al., 
1998 cit. por Korstjens et al., 2011) e de acordo com 
dois estudos sobre um grupo de resolução de 
problemas em doentes com dor lombar não 
especificada (Kole-Snijders et al., 2006 e Van  et al., 
2003 cit. por Korstjens et al., 2011). 
Nesta intervenção, os participantes aprenderam a 
aplicar habilidades de autogestão na luta por objetivos 
pessoais (por exemplo, no trabalho, na família, 
passatempos, atividade física, relações familiares e 
contactos sociais). A generalização dos exercícios à 
vida diária, durante e após a reabilitação, foi promovida 
pela prática de atividades durante as sessões e por 
tarefas para realizar em casa (máximo 30 minutos por 
semana). 
As primeiras três semanas focaram, essencialmente, a 
troca de experiências dos participantes, interação 
psicoeducativa sobre stress, relaxamento, fadiga, 
fisiologia do exercício, representações de doença e a 
promoção de otimismo e autoeficácia para a 
autogestão. 
A partir da quarta semana, os participantes foram 
treinados essencialmente na aplicação de habilidades 
de resolução dos problemas para a concretização de 
metas pessoais através da prática de cinco etapas de 
resolução de problemas: orientação para o problema, 
seguida de quatro habilidades de resolução de 
problemas racionais, ou seja, definição e formulação do 
problema (incluindo objetivos), criação de soluções 
alternativas (através de brainstorming), tomada de 
decisão e a implementação e verificação. 
 
Os participantes do grupo UCC eram livres de recorrer a 
atividades físicas e aconselhamento psicológico. 
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PROCEDIMENTO DE 
COLHEITA DOS DADOS E 
INSTRUMENTOS: 
 




 Não está descrito 
 




 Não está descrito 
 


















































Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Variáveis sociodemográficas e clínicas:  
avaliadas por meio de questionários de autorrelato, 
com a confirmação dos dados clínicos através dos seus 
médicos de referência. 
 Social Problem-Solving Inventory-Revised 
(SPSI-R) (D'Zurilla et al., 2002 e Kole-Snijders et al., 
2006 cit. por Korstjens et al., 2011): este questionário 
contém cinco subescalas: (1) orientação negativa para 
o problema (10 itens, a variar entre 0 e 40), (2) 
orientação positiva para o problema (cinco itens, a 
variar entre 0 e 20), (3) resolução racional de problemas 
(20 itens, a variar entre 0 e 80), (4) estilo 
impulsivo/descuidado (10 itens, a variar entre de 0 e 40) 
e (5) estilo de evitamento/negação (sete itens, a variar 
entre 0 e 28). 
Pontuações mais altas de orientação negativa para o 
problema indicavam uma maior tendência para ver um 
problema como uma ameaça significativa para o bem-
estar, influenciando o pessimismo, as expectativas de 
e a baixa autoeficácia (Bandura, 1997 cit. por Korstjens 
et al., 2011) e baixa tolerância à frustração. Pontuações 
elevadas na orientação positiva para o problema 
indicam uma grande tendência para ver o problema 
como um desafio em vez de uma ameaça, resultando 
em otimismo, expetativas positivas e autoeficácia 
(Bandura, 1997 cit. por Korstjens et al., 2011) e a 
crença de que a resolução do problema depende do 
tempo, esforço e persistência. Elevadas pontuações na 
resolução racional dos problemas indica que se trata de 
um pessoa cuidadosa que identifica oportunidades, 
obstáculos, objetivos, soluções alternativas, 
consequências das alternativas e decide e implementa 
a solução, avaliando e monitorizando minuciosamente 
os resultados esperados. Estilos impulsivos ou 
descuidados indicam pessoas que identificam poucas 
alternativas, consequências e resultados esperados 
face ao problema. Pessoas com elevadas pontuações 
em estilos de evitamento/negação são caraterizadas 
por evitar os problemas, devolvendo a 
responsabilidade de os resolver para os outros. 
Elevados níveis nas subescalas orientação positiva 
para o problema e resolução racional dos problemas e 
baixos níveis nas restantes subescalas caraterizam 
pessoas com capacidade construtiva, funcional, 
adaptativa e eficaz na resolução dos problemas 
(D’Zurilla et al., 2002 cit. por Korstjens et al., 2011). 
Neste estudo, o instrumento apresentou fidelidade com 
alfa de Cronbach de 0,83 para todas as subescalas, 
confirmando outros estudos anteriores (D’Zurilla et al., 
2002 cit. por Korstjens et al., 2011) à exceção da 
subescala orientação positiva para o problema, em que 
a consistência interna foi relativamente baixa (𝛼 =
0.49 a 0.66). 
 Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão (HADS) (Spinhoven et al., 1997 e Zigmond 
e Snaith, 1983 cit. por Korstjens et al., 2011): como os 
itens que podiam ter uma causa física (por exemplo, 
insónia ou perda de peso) não estavam incluídos, o 
instrumento foi considerado faccioso pela coexistência 
de condições médicas gerais (Spinhoven et al., 1997 
cit. por Korstjens et al., 2011). A escala total (score total 
entre 0 e 42), contém duas subescalas de sete itens: 
ansiedade (a variar entre 0 e 21) e depressão (a variar 
entre 0 e 21) em que maiores pontuações 
  




















PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
correspondem a uma maior ansiedade ou depressão, 
respetivamente. 
Neste estudo, o valor de alfa de Cronbach foi de 0,81, 
confirmando as observações anteriores (Spinhoven et 
al., 1997 cit. por Korstjens et al., 2011), indicando uma 
boa consistência interna. 
Neste estudo, foi criada uma variável dicotómica 
denominada "stress pré-reabilitação” (maior stress, 
menor stress). Os participantes com pontuações de 
ansiedade ≥ 11 e/ou com pontuações de depressão ≥ 
11 foram classificados como tendo maior stress, de 
acordo com o ponto de corte de sintomas de ansiedade 
ou depressão no manual do instrumento HADS (Van 
Hemert e Ormel, 1996 cit. por Korstjens et al., 2011). 
Os demais participantes foram classificados como 
tendo baixo stress ('duvidosos' ou 'não-casos’). 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
A análise estatística foi realizada utilizando o programa SPSS. 
Para testar as hipóteses 1 e 2 longitudinalmente foram 
realizadas análises de intenção-de-tratar utilizando modelos 
mistos de regressão linear (Blackwell, de Leon e Miller, 2006 cit. 
por Korstjens et al., 2011). 
O efeito da intervenção na resolução dos problemas, ansiedade 
e depressão foi testado logo após a reabilitação e aos três e nove 
meses de follow-up. O nível 1 foi o tempo e nível 2 foram os 
participantes. Foram incluídos termos de interação "tempo x 
stress pré-reabilitação” e “stress pré-reabilitação x grupo de 
reabilitação”. Um fator "centro" foi incluído devido ao desenho do 
estudo. 
Como foi efetuada randomização do grupo, o grupo foi 
considerado como nível 3. No entanto, após a incorporação do 
grupo, na maioria das subescalas as análises falharam 
provavelmente devido ao pequeno tamanho da amostra (16 
grupos), a este nível superior (Maas e Hox, 2005) e pequenas 
diferenças entre os grupos, enquanto que nas subescalas onde 
as análises obtiveram sucesso, a incorporação do grupo não 
influenciou os resultados. Foram feitos ajustes tendo em conta 
os participantes individuais no nível 2, bem como o fator centro. 
O mesmo método de análise foi realizado para avaliar as 
mudanças entre os grupos antes da intervenção até aos três 
meses depois do PT e de PT+CBT comparando com o grupo 
UCC em todas as subescalas de stress e de resolução de 
problemas. Nestas análises, não foi incluído o fator "centro", 
porque o grupo UCC não fazia parte dos quatro centros, sendo 
corrigido por eventuais diferenças de base nas características 
sociodemográficas e clínicas entre os grupos de reabilitação e 
UCC (por exemplo, nível de escolaridade e estado civil). 
O tamanho do efeito foi calculado como índices de efeitos do 
tratamento. Um tamanho de efeito inferior a 0,2 significou 
"nenhum efeito", tamanho de efeito superior ou igual a 0,2 e 
inferior ou igual a 0,5 “pequeno efeito”, um tamanho de efeito 
maior ou igual a 0,5 e inferior a 0,8 "efeito moderado" e um 
tamanho de efeito superior ou igual a 0,8 "grande efeito" (Cohen, 
1988 cit. por Korstjens et al., 2011). 
Para testar a hipótese 3, em primeiro lugar, para a ansiedade e 
para a depressão, foram utilizadas análises de regressão linear 
múltipla para avaliar se as pontuações dos participantes antes 
da intervenção estariam correlacionadas com as pontuações nos 
domínios de resolução de problemas, enquanto foi ajustado para 
o centro. Em segundo lugar, para a ansiedade e para a 
depressão, as análises de regressão linear múltipla foram 
realizados para avaliar onde é que as alterações após a 
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intervenção estariam correlacionadas com as mudanças nos 
domínios da resolução dos problemas no pré e pós intervenção. 
As variáveis dependentes foram as pontuações de ansiedade e 
depressão antes da intervenção e as variáveis independentes 
foram as pontuações das subescalas de resolução de problemas 
após a intervenção, enquanto corrigidos para as pontuações 
basais destas variáveis dependentes e independentes e para o 
centro. As correlações parciais significativas (r) entre os 
preditores e os resultados, controlando para todos os outros 
preditores do modelo, estão apresentadas nos resultados. 
Para explorar as características sociodemográficas e clínicas, 
resolução de problemas, stress no início e as variáveis de 
processo, foi utilizado o teste ANOVA para dados contínuos e 
testes qui-quadrado para dados de ordem categorial. 
As estratégias de análise foram adequadas ao estudo. 
 
RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
 
 
Os resultados estão 





Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? Qual a importância 
clínica dos resultados? Houve diferença clinicamente 
significativa entre grupos? (se isso se aplica ao estudo) 
1. Níveis de resolução de problemas, ansiedade e 
depressão antes do programa de reabilitação cognitivo-
comportamental:  
No início do estudo, os grupos PT e PT+CBT foram comparados 
em todos os domínios de resolução de problemas, ansiedade e 
depressão. Os participantes do estudo relataram dados 
significativamente piores em todos os domínios da resolução de 
problemas, da ansiedade e depressão do que os grupos de 
referências da população geral, à exceção da resolução racional 
dos problemas. Os participantes deste estudo obtiveram uma 
pontuação global na resolução de problemas melhor (12.3±2.3) 
do que os participantes do estudo de Nezu et al. (2003) 
(8.7±1.8). 
No início do estudo, os participantes com maiores níveis de 
perturbação emocional apresentaram uma orientação mais 
negativa para o problema, maior ansiedade e depressão do que 
os participantes com níveis de perturbação emocional mais 
baixos. Em relação aos restantes domínios da resolução de 
problemas avaliados no início do estudo, os participantes com 
maiores níveis de perturbação emocional não se diferenciaram 
significativamente em relação aos participantes com menores 
níveis de perturbação emocional.  
2. Mudanças na resolução de problemas, ansiedade e 
depressão: 
Os participantes que tinham inicialmente níveis mais elevados 
de perturbação emocional não beneficiaram mais pela adição do 
programa de treino cognitivo-comportamental ao treino físico do 
que os participantes com menores níveis de perturbação 
emocional (interações antes da reabilitação x grupo de 
reabilitação: todas 𝑝 > .05). 
Depois do programa, isto é, às 12 semanas os participantes no 
grupo PT e PT+CBT apresentaram reduções significativas na 
orientação negativa para o problema (PT: -1.9; 95% IC -3.3 a -
0.5, 𝑝 < .01, ES=-0.24; PT+CBT: -2.6; 95% IC -4.0 a -1.3, 𝑝 <
.001, ES=-0.33), na ansiedade (PT: -2.3; 95% IC -3.3 a -1.4, 𝑝 <
.001, ES=-0.55; PT+CBT: -2.0; 95% IC -2.9 a -1.1, 𝑝 < .001, 
ES=-0.45) e na depressão (PT:-2.0; 95% IC -2.8 a -1.1, 𝑝 < .001, 
ES=-0.44; PT+CBT: -1.8 -2.7 a -1.0, 𝑝 < .001, ES=-0.49), sendo 
mantidas aos três e nove meses de follow-up (𝑝 < .05). 
Depois do programa de reabilitação, os participantes no grupo 
PT e PT+CBT apresentaram níveis semelhantes aos da 
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população geral em dois domínios: orientação positiva para o 
problema e resolução racional dos problemas, tendo sido 
mantidos nestes níveis até aos três meses de follow-up. Além 
disto, os participantes do grupo PT+CBT mantiveram os níveis 
de resolução racional de problemas semelhantes aos da 
população geral até aos nove meses. A ansiedade e depressão 
diminuíram nos grupos PT+CBT até aos níveis da população 
geral depois do programa de reabilitação. No grupo PT, a 
ansiedade e depressão manteve-se até aos três e nove meses 
de follow-up, enquanto que no grupo PT+CBT apenas a 
depressão se manteve nos níveis da população geral até aos 
três meses de follow-up. 
Os participantes com níveis iniciais mais elevados de 
perturbação emocional dos grupos PT e PT+CBT apresentaram 
reduções significativas nos níveis de ansiedade e depressão 
depois do programa e estas reduções foram mantidas até aos 
nove meses de follow-up, no entanto, não alcançaram os níveis 
da população geral. Os participantes que inicialmente tinham 
menores níveis de perturbação emocional apresentaram 
reduções significativas na ansiedade (PT) e depressão 
(PT+CBT), no entanto, estas reduções não foram mantidas. Os 
níveis de perturbação emocional destes participantes eram 
semelhantes em todos os momentos do estudo aos da 
população geral. 
3. Associações entre a resolução de problemas, 
ansiedade e depressão: 
No início do programa de reabilitação, os níveis de ansiedade 
dos participantes do grupo PT e PT+CBT eram associados a 
orientações negativas para o problema (𝑟 = 0.47) e a menos 
evitamento (𝑟 = 0.17) e a mais depressão associada à 
orientação negativa para o problema (𝑟 = 0.30) (𝑝 < .05). 
Depois do programa de reabilitação, a redução dos níveis de 
ansiedade e depressão foram associados à redução da 
orientação negativa para o problema (𝑟 = 0.36 e 𝑟 = 0.31, 
respetivamente) e com um aumento da impulsividade (𝑟 =
0.25 e 𝑟 = 0.29, respetivamente) (𝑝 < .05). Em nenhum dos 
outros domínios da resolução de problemas foi observada uma 
correlação significativa com a ansiedade e a depressão 
(𝑝 > .05). 
4. Comparação com o grupo de cuidados usuais: 
Apenas foram encontradas diferenças entre os grupos a nível 
da ansiedade. Os grupo PT e PT+CBT apresentaram reduções 
significativas na ansiedade comparativamente com o grupo de 
cuidados usuais: PT-1.7, (95% IC -3.0 a -0.4, 𝑝 = .012, ES=-
0.40); PT+CBT -1.4 (95% IC -2.6 a 0.1, 𝑝 = .037, ES=-0.32). Não 
foram encontradas diferenças significativas entre os grupos a 
nível da depressão em qualquer uma das subescalas da 
resolução de problemas. Não foram identificadas interações 
significativas entre os níveis de perturbação emocional antes da 
reabilitação e o grupo de reabilitação em qualquer um dos 
domínios de perturbação emocional ou resolução de problemas. 
Foram encontradas interações entre o perturbação emocional 
antes da reabilitação e o tempo na ansiedade e depressão, mas 
em nenhuma das subescalas da resolução de problemas. 
Quando corrigido para a interação entre a perturbação 
emocional antes da reabilitação e o tempo, foram encontradas 
reduções significativas na ansiedade entre os grupos PT e 
PT+CTB comparativamente com o grupo UCC: PT-1.6, (95% IC 
-2.7 a 0.5, 𝑝 = 0.005, ES=-0.38); PT+CBT -1.1 (95% IC -2.3 a 
0.0, 𝑝 = .044, ES=-0.25). 
 
  




As conclusões estão coerentes 



























































 Não está descrito 
O que o estudo concluiu?  
A primeira hipótese de que o grupo PT+CBT teria a curto e longo 
prazo mais efeitos positivos na resolução de problemas, 
ansiedade e depressão do que o grupo PT, não foi confirmada. 
Também a segunda hipótese de que os participantes com níveis 
inicias mais elevados de perturbação emocional beneficiariam 
mais da adição da intervenção CBT do que os participantes com 
menores níveis inicias de perturbação emocional não foi 
confirmada. A terceira hipótese de que as melhorias na 
resolução de problemas estariam associadas a melhorias da 
ansiedade e depressão, apenas foi confirmada parcialmente por 
associações significativas entre a redução da orientação 
negativa para o problema e as reduções da ansiedade e 
depressão. 
Depois da reabilitação, ambos os grupos (PT e PT+CBT) 
apresentaram reduções baixas a moderadas na orientação 
negativa para o problema, ansiedade e depressão, que foram 
mantidas até aos três e nove meses depois do programa de 
reabilitação. Os participantes inicialmente com menor 
perturbação emocional apresentaram reduções significativas na 
ansiedade (PT) e depressão (PT e PT+CBT) depois do 
programa, apesar destes efeitos não se terem mantido. Os 
participantes inicialmente com maior perturbação emocional 
apresentaram reduções significativas na ansiedade e depressão 
depois do programa, que foram mantidas até aos nove meses 
de follow-up, no entanto, depois da reabilitação as comparações 
com o grupo UCC mostraram também interações significativas 
na perturbação emocional antes da reabilitação e o tempo. 
Este estudo suporta os benefícios da intervenção PT ao nível da 
ansiedade apresentados em estudos anteriores (Conn et al., 
2006, Milne et al., 2008, Schmitz et al., 2005 e Segar et al., 1998 
cit. por Korstjens et al., 2011).  
Em termos de eficácia das intervenções, os resultados apontam 
no sentido de que a intervenção PT por si só, isto é, sem a 
intervenção CBT, parece ser suficiente na obtenção de efeitos 
positivos na resolução de problemas, ansiedade e depressão. 
Uma das razões que pode ter contribuído para estes resultados, 
para além dos benefícios da intervenção na forma física (May et 
al., 2008) pode ter sido a abordagem relacionada com a 
autogestão. 
De acordo com os autores, a baixa eficácia da intervenção CBT 
não pode ser explicada por falhas na implementação da 
intervenção, visto que os elementos que implementaram a 
intervenção tinham elevado nível de experiência e foram 
treinados previamente para aplicar os protocolos padrão 
estabelecidos ou por taxas de mortalidade da amostra, visto que 
se verificou uma grande adesão às sessões. Outras explicações 
mais plausíveis são as queixas relativamente leves dos 
participantes e a duração dos benefícios da intervenção PT.  
A intervenção PT apresentou efeitos positivos duradouros na 
ansiedade dos doentes oncológicos. A inclusão da intervenção 
CBT não adicionou efeitos positivos, quer a curto prazo ou a 
longo prazo, assim como também não apresentou benefícios 
extras nos participantes com maiores níveis de perturbação 
emocional. A intervenção PT é fiável e suficiente na redução da 
ansiedade de doentes oncológicos, com diferentes tipologias e 
estadios. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Os benefícios a longo prazo a nível da ansiedade em doentes 
com diferentes tipos de cancro são promissores e relevantes, 
especialmente para aqueles que participam em programas 
realizados em 60 centro holandeses, cujos participantes se 
incluem nos critérios da amostra deste estudo. 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
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Uma das limitações foi a falta de um grupo de controlo durante 
a intervenção e o período de follow-up. 
Por outro lado, em comparação com o grupo UCC, os grupos 
PT e PT+CBT não apresentaram melhorias significativas na 
depressão ou nas subescalas da resolução de problemas e as 
interações entre o perturbação emocional e o tempo na 
ansiedade e depressão podem sugerir uma regressão para a 
média. No entanto, a intervenção PT reduziu significativamente 
a ansiedade após o programa quando comparada com o grupo 
UCC. Isto mostra que os benefícios a longo prazo na ansiedade 
não se deveram simplesmente à passagem do tempo, mas 
também à reabilitação efetuada. 
Outra limitação do estudo foi a baixa consistência interna da 
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Formulário de Revisão Crítica – Estudos Quantitativos  
Adaptado de Law et al. (1998), Caldwell, Henshaw e Taylor (2005), e Caldwell, Henshaw e Taylor (2011) 
ESTUDO 10 
RULAND, C. [et al.] – Effects of an internet support system to assist cancer patients in reducing 
symptom distress: a randomized controlled trial. Cancer Nursing. Vol. 36, n.º 1, (2013), p. 6-17. 
O título reflete o seu conteúdo? 
 Sim 
 Não 
Os autores são credíveis (i.e., apresentam habilitações académicas ou ligação a algum atividade 
profissional de relevância para a investigação)? 
 Sim 
 Não 
O resumo sintetiza os pontos principais do estudo? 
 Sim 
 Não 
REVISÃO DA LITERATURA: 
A revisão da literatura é relevante 































OBJETIVOS/ FINALIDADE DO 
ESTUDO: 




Descreva a pertinência deste estudo. 
O WebChoice é uma plataforma da internet baseada nos 
princípios dos cuidados centrados no doente e foi construída 
para fornecer apoio e suporte aos doentes oncológicos na 
autogestão da doença e é composta por componentes que 
satisfazem as necessidades, perspetivas e experiências no 
sentido de facilitar a autogestão da doença e a comunicação 
com os profissionais de saúde. Esta plataforma permite também 
que os doentes monitorizem os seus sintomas e problemas de 
saúde ao longo do tempo, tenham acesso fácil a informação e 
suporte para gerir os sintomas e problemas associados à 
doença. Contém também opções de autogestão que se adaptam 
instantaneamente aos problemas relatados pelo doente, fornece 
a possibilidade de contacto eletrónico com enfermeiros 
especialistas na área da oncologia que respondem a questões e 
preocupações, assim como também inclui um fórum de 
discussão online com outros doentes com cancro (Ruland et al., 
2007 cit. por Ruland et al., 2013). 
O principal objetivo da plataforma WebChoice é ajudar os 
doentes oncológicos a reduzir os sintomas de perturbação 
emocional, promover a qualidade de vida, o bem-estar, a 
autoeficácia e o suporte social. 
De acordo com Ruland et al. (2013), os enfermeiros podem ter 
um papel fundamental na promoção de cuidados centrados no 
doente através de plataformas interativas porque se apresentam 
como suporte na autogestão da doença e do autocuidado. 
Apesar disto, existe pouca evidência de que o uso de 
plataformas interativas tenham efeitos a nível da redução de 
sintomas de perturbação emocional.  
Este estudo é pertinente porque testa a eficácia de um programa 
de suporte social na autogestão da doença oncológica. 
 
Descreva os objetivos/finalidade do estudo. Como é que 
este estudo se aplica à sua questão de investigação? 
O objetivo do estudo foi avaliar a eficácia da plataforma interativa 
WebChoice em doentes com cancro da mama e da próstata.  
Este estudo aplica-se à questão de investigação desta revisão 
porque avalia os efeitos de uma plataforma interativa de suporte 
social desenvolvida por enfermeiros na autogestão da doença 
em doentes oncológicos. 
 
Existe alguma hipótese formulada? Se sim, descreva. 
Os utentes com cancro da mama e cancro da próstata que 
recebessem a intervenção baseada na plataforma WebChoice 
teriam melhores resultados ao longo de um ano 
comparativamente com o grupo de controlo que recebeu apenas 
links para sites públicos relacionados com o cancro. 
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Foi também colocada a hipótese de que a plataforma teria um 








 Estudo de caso único 
 Pré e pós intervenção 
 Caso-controle 








Descreva o desenho do estudo. Este desenho está 
adequado à pergunta do estudo? (i.e., pelo nível do 
conhecimento sobre o assunto, resultados, questões éticas, etc.) 
Os efeitos da plataforma interativa foram avaliados por meio de 
um ensaio clínico controlado. 325 participantes foram 
distribuídos aleatoriamente por dois grupos: um grupo 
experimental e um grupo de controlo. Os resultados foram 
avaliados utilizando uma variedade de testes psicométricos em 
cinco momentos diferentes: antes da intervenção e aos três, 
seis, nove e 12 meses durante o ensaio clínico. 
Os participantes do grupo experimental tiverem conhecimento a 
que grupo pertenciam. 
O desenho do estudo é adequado porque se pretende testar 





A amostra foi descrita 
detalhadamente? 






Foi apresentada uma justificação 
para o tamanho da amostra? 
 Sim 
 Não 































Amostragem (quem; características; quantos; como foi formada 
a amostra?). Havia mais de um grupo? Foram 
emparelhados? 
Os critérios de inclusão de participantes no estudo foram: 
pessoas diagnosticadas com cancro da mama ou próstata e em 
fase de tratamento (cirurgia e tratamento adicional com 
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia ou combinação 
destas); idade superior a 18 anos; capacidade de falar 
norueguês; acesso a internet em casa; capacidade para reportar 
sintomas e preencher os questionários. 
 
O tamanho da amostra foi calculado com base em análise de 
variância para medidas repetidas através de uma abordagem 
modelo-misto. Assim, seriam necessários 113 participantes em 
cada grupo para obter um poder de 85,0%. Prevendo uma 
mortalidade da amostra na ordem dos 30,0%, os autores 
estimaram o tamanho da amostra necessário em 161 
participantes por grupo. 
 
Os participantes foram recrutados entre maio de 2006 e julho de 
2007 através de um processo de amostragem tendencioso. O 
convite para participar no estudo foi disseminado através de 
publicidade em jornais nacionais, revistas semanais, no site da 
Sociedade Norueguesa do Cancro, como também através de 
contacto eletrónico dos doentes registados no Registo Nacional 
de Doentes Oncológicos Noruegueses. A publicidade continha 
informação sobre o propósito do estudo, duração, critérios de 
inclusão, o nome do investigador principal, a instituição 
responsável e um número de contacto telefónico. 
Os participantes foram emparelhados de acordo com o 
diagnóstico de cancro e o estadio da doença. 
 
Quais as características da amostra? 
O grupo experimental foi composto por 162 participantes (96 
com cancro da mama e 66 com cancro da próstata) com idade 
média de 56,9 anos (𝐷𝑃 = 10.7), maioritariamente femininos 
(60%) e  casados (72%).  
O grupo de controlo foi composto por 163 participantes (93 com 
cancro da mama e 70 com cancro da próstata) com idade média 
de 56,4 anos (𝐷𝑃 = 11.5), maioritariamente femininos (57%) e  
casados (73%).  
Os participantes deste estudo tinham, maioritariamente, 
rendimentos e níveis de escolaridade elevados, sugerindo, 
segundo os autores, uma não representatividade da amostra. 
Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos no 
que respeita à idade, tempo decorrido desde o diagnóstico, 
estatuto socioeconómico, tipo de tratamento, género, estadio da 
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doença e comorbilidade. No entanto, como quase foram 
identificadas diferenças significativas quanto ao tempo decorrido 
desde o diagnóstico (𝑝 = .07) e como se verificaram grandes 
variações entre os participantes, a possível influência do tempo 
decorrido foi controlado por meio da sua inclusão na análise 
como variável covariada. 
 
Houve abandono do estudo por parte de algum dos 
participantes? Porquê? (Os motivos foram esclarecidos e os 
abandonos foram adequadamente abordados?) 
Durante o período de follow-up dos participantes, 80 
participantes abandonaram o estudo (52 no grupo de 
intervenção e 28 no grupo de controlo). 
Não foram apresentadas justificações para a mortalidade da 
amostra. 
 
Descreva os procedimentos éticos. Os participantes 
assinaram o termo de consentimento? 
O estudo foi aprovado pelo Comité Regional de Ética do Sul da 
Noruega. Foi obtido o consentimento informado de todos os 
participantes do estudo. 
 
 
Descreva sucintamente a intervenção (foco da intervenção, 
quem a realizou, com que frequência, local / contexto clínico). 
A intervenção consistiu na exposição do grupo experimental a 
uma plataforma interativa, designada WebChoice, desenvolvida 
para apoio aos doentes oncológicos. 
O conteúdo desta plataforma foi baseado numa revisão de 
literatura científica sobre o cancro da mama e o cancro da 
próstata e validado através de um focus group constituído por 
utilizadores finais (doentes com cancro da próstata e da mama) 
e através da consulta a especialistas. Foram também efetuados 
testes de utilização com uma amostra reduzida de utilizadores 
finais para detetar possíveis erros na plataforma e para formatá-
la de acordo com as necessidades dos mesmos. 
O conteúdo desta plataforma consistiu em: 
 Componente avaliativa que permitia aos 
participantes monitorizar e reportar os seus sintomas, 
problemas e necessidades de suporte em várias 
dimensões (física, funcional, psicossocial) ao longo do 
tempo. Os doentes podiam usar esta informação em 
diferentes maneiras, por exemplo, para monitorizar a 
melhoria ou deterioração da sua condição e quando 
alertar os profissionais de saúde, para preparar a 
consulta hospitalar e a comunicação com o profissional 
de saúde e para obter suporte na autogestão como 
descrito de seguida. 
 Suporte na autogestão de sintomas: 
continha atividades de autogestão relacionadas com os 
sintomas, cada qual com informação sobre a atividade, 
a forma de a fazer, os seus potenciais riscos, efeitos 
adversos, contraindicações, quando contactar o 
médico, nível de evidência da atividade e ligações para 
outras plataformas interativas contendo informação 
relacionada. 
 Secção informativa: na qual os participantes 
tinham acesso a outros recursos na web importantes e 
a informação específicas sobre tratamentos e efeitos 
adversos, estilos de vida, direitos e ligações para 
grupos de suporte.  
 Secção comunicativa: onde os participantes 
podiam partilhar experiências com outros doentes e 
obter suporte formal. Estava incluído, também, um 
fórum de discussão permitindo aos utilizadores colocar 
mensagens anónimas e um local para colocação de 
  








A “contaminação” foi evitada? 
 Sim 
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questões privadas a enfermeiros especialistas na área 
da oncologia. Os enfermeiros acediam a esta secção 
nos dias úteis e participaram nos grupos de discussão, 
quando apropriado. 
 Os participantes tinham também acesso ao 
diário, onde podem guardar notas pessoais. 
Os participantes do grupo de controlo receberam uma carta 
informando a sua alocação ao grupo de controlo e informação 
com sugestões de plataformas interativas públicas relacionadas 
com a doença oncológica que podiam ser-lhes úteis. 
 
 
Os participantes do grupo experimental receberam uma carta 
informando sobre o grupo a que pertenciam, um manual de 
utilizador com instruções para utilizar a plataforma WebChoice e 
um contacto para suporte técnico. 
 





O outcome principal avaliado foi os sintomas de perturbação 
emocional. Os outcomes secundários foram a depressão, 
autoeficácia, qualidade de vida e suporte social. Os sintomas de 
perturbação emocional foram avaliados em cinco momentos: no 
início do estudo e aos três, seis, nove e 12 meses do estudo. Os 
resultados secundários foram avaliados em quatro momentos: 
no início do estudo e aos três, seis e 12 meses do estudo. 
Descreva os instrumentos utilizados na recolha dos dados 
e as suas propriedades métricas (fidelidade e validade). 
 Memorial Symptom Assessment Scale-
Short Form (MSAS-SF) (Portenoy et al., 1994): 
utilizada para avaliar os sintomas de perturbação 
emocional e é composta por três subescalas (sintomas 
físicos, sintomas psicológicos e index global de 
perturbação emocional) pontuados numa escala de 5 
pontos variando entre0 (“não de todo”) a 4 (“muito”), em 
que pontuações mais elevadas expressam mais 
sintomas de perturbação emocional. A validade do 
instrumento foi comprovada por Chang et al. (2000 cit. 
por Ruland et al., 2013). Neste estudo, o instrumento 
apresentou uma fidelidade de 0,91. 
 Center for Epidemiological Studies-
Depression Scale (Radloff e Teri, 1986): utilizado 
para avaliar a depressão. Este instrumento é composto 
por 20 itens pontuados numa escala de 5 pontos 
variando entre “raramente ou em nenhum momento” a 
“frequentemente ou a todo o momento”. Pontuações 
mais elevadas indicaram maiores níveis de depressão. 
A validade do instrumento foi verificada pelo estudo de 
Schroevers et al. (2000). O alfa de Cronbach neste 
estudo foi de 0,74. 
 Cancer Behavior Inventory versão 2.0 
(Merluzzi et al., 2001): utilizado para avaliar a 
autoeficácia. O instrumento é composto por 33 itens 
distribuídos por sete dimensões: manutenção da 
atividade e independência; procura e compreensão da 
informação médica; gestão do stress; adaptação ao 
tratamento e efeitos adversos; aceitação do cancro e 
manutenção de atitudes positivas; estabilidade afetiva; 
e procura de suporte. Os participantes responderam ao 
instrumento pontuando o instrumento numa escala de 
nove itens desde “nada confiante” a “totalmente 
confiante”, em que os valores mais elevados 
correspondiam a uma maior autoeficácia. O estudo de 
  



























PROCEDIMENTO DE ANÁLISE 
DOS DADOS: 




 Não está descrito 
Merluzzi et al. (2001 cit. por Ruland et al., 2013) 
comprovou a validade do instrumento. Neste estudo, o 
instrumento apresentou uma consistência interna com 
alfa de Cronbach de 0,96. 
 15D HRQoL (Sintonen, 2001): utilizado para 
avaliar a qualidade de vida. Este instrumento é 
composto por 15 dimensões pontuadas numa escala 
ordinal de 5 valores, em que os valores mais elevados 
correspondem a maior qualidade de vida. O 
instrumento é válido para populações de doentes 
oncológicos. A fidelidade do instrumento, neste estudo, 
foi de 0,70. 
 Medical Outcomes Study Social Support 
Survey (Sherboume e Stewart, 1991): utilizado para 
avaliar o suporte social e trata-se de um instrumento 
com 20 itens distribuídos por duas subescalas (suporte 
instrumental e suporte emocional) e pontuados numa 
escala de 5 pontos entre “em nenhum momento” a “a 
todo o momento”. Pontuações mais elevadas 
correspondem a um maior suporte social. A validade do 
instrumento foi verificada por Sherboume e Stewart 
(1991 cit. por Ruland et al., 2013) e a fidelidade do 
instrumento para este estudo foi de 0,81. 
 
 
Descreve as estratégias de análise de dados? Que tipos de 
análises estatísticas são realizados? (descritiva, inferencial, 
etc.) São adequadas ao tipo de estudo e ao nível de medida? 
Foram realizadas análises de intenção-de-tratar, 
independentemente de os participantes se terem conectado ou 
não ao WebChoice. Foram utilizados modelos lineares de efeitos 
mistos para comparar os grupos ao longo do tempo em relação 
aos outcomes primários e secundários. 
Os dados foram analisados através do programa SAS 9.1.3. 
As estratégias de análise são adequadas ao estudo. 
 
RESULTADOS: 
Os resultados estão relatados em 




 Não se aplica 
 Não está descrito 
Os resultados estão 





Quais foram os resultados encontrados? Foram 
estatisticamente significativos (i.e., p<.05)? Se não, o 
estudo incluiu uma amostra grande o suficiente para 
evidenciar uma diferença importante, caso ela tenha 
ocorrido? No caso de múltiplos resultados, isso foi 
considerado para a análise estatística? 
Qual a importância clínica dos resultados? Houve diferença 
clinicamente significativa entre grupos? (se isso se aplica ao 
estudo) 
1. Utilização do sistema: 
125 participantes do grupo experimental (77%) acederam aos 
WebChoice, pelo menos uma vez, enquanto que 23% nunca o 
fizeram. A única diferença entre os utilizadores e não-
utilizadores foi que os primeiros tinham mais conhecimentos 
informáticos, embora esta diferença não fosse significativa (𝑝 =
.07). A média de utilizações da plataforma foi de 60 vezes 
durante o período do estudo (um ano) embora com altas 
variações, isto é, entre dois e 892 acessos à plataforma. O fórum 
de discussão e a secção comunicativa com enfermeiros 
especialistas foram as mais frequentemente utilizadas. 62 
participantes escreveram mensagens privadas aos enfermeiros, 
perfazendo um total de 385 mensagens, numa média de 6,2 por 
pessoa. 50 participantes colocaram mensagens no fórum de 
discussão, num total de 506 mensagens, numa média de 10,15 
por pessoa. Apesar de tudo, os doentes visitaram o fórum 
maioritariamente para ler informação sem colocar mensagens. 
2. Sintomas de perturbação emocional: 
Para testar a hipótese de que o grupo experimental teria 
menores sintomas de perturbação emocional ao longo do tempo, 
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comparativamente ao grupo de controlo, foram utilizados os 
modelos lineares de efeitos mistos. 
Apenas se verificaram diferenças significativas para o index 
global de perturbação emocional (slope estimate, -0.052: 95% 
IC, -0.101 a -0.004; 𝑡 = 4.42; 𝑝 = .037). Não se verificaram 
diferenças significativas no grupo ou entre os grupos nas 
restantes subescalas, assim como também, no score total da 
escala MSAS-SF. 
Deste modo, a hipótese de que a plataforma WebChoice 
reduziria os sintomas de perturbação emocional foi apenas 
suportada parcialmente. Apesar disto, verificou-se uma redução, 
embora não significativa, nos sintomas de perturbação 
emocional em todas as subescalas e na pontuação total da 
escala, enquanto no grupo de controlo a tendência foi de 
aumentar os sintomas de perturbação emocional. 
3. Depressão, autoeficácia, qualidade de vida 
e suporte social: 
Para testar a hipótese de que o grupo experimental teria 
melhores resultados ao longo do tempo na depressão, 
autoeficácia, qualidade de vida e suporte social foram também 
utilizados modelos lineares de efeitos mistos. Não se verificaram 
diferenças significativas entre os grupos em qualquer um dos 
resultados secundários, pelo que a hipótese foi rejeitada. Apesar 
disto, os participantes no grupo experimental demostraram 
melhorias significativas quanto à depressão (slope estimate, -
0.41; 95% IC, -0.71 a -0.11; 𝑡 = −2.71; 𝑝 = .007), ao contrário do 
grupo de controlo. Adicionalmente a isto, os participantes do 
grupo de controlo diminuíram significativamente a autoeficácia 
(slope estimate, -3.77; 95% IC, -6.38 a -1.15; 𝑡 = −2.82; 𝑝 =
.005) e a qualidade de vida (slope estimate, -0.01; 95% IC, -0.01 
a -0.00;𝑡 = −2.77; 𝑝 = .006), contrariamente ao grupo 
experimental. Não se registaram diferenças entre os grupos e no 
próprio grupo quanto ao suporte social. 
 
Quanto aos participantes diagnosticados recentemente (n=174), 
verificaram-se reduções significativas na pontuação total da 
escala MSAS-SF (slope estimate, -0.11; 95% IC, -0.20 a -0.01; 
t=-2.27; p=.024), assim como nas subescalas: índex de 
perturbação emocional (slope estimate, -0.13; 95% IC, -0.22 a -
0.05; t=-3.07; p=.003) e sintomas físicos (slope estimate, -0.12; 
95% IC, -0.22 a -0.03; t=-2.51; p=.013) ao contrário do grupo de 
controlo. Quanto à subescala sintomas psicológicos verificaram-
se diferenças quase significativas (slope estimate, -0.10; 95% IC, 
-0.20 a 0.00; t=-1.9; p=.06) no grupo experimental. Quanto aos 
restantes outcomes, o grupo de intervenção obteve uma 
melhoria significativa na autoeficácia (slope estimate, 5.97; 𝑡 =
2.34; 𝑝 = .02), facto não observado no grupo de controlo. 
Quanto aos participantes diagnosticados há mais de dois anos 
(n=74) não se verificaram diferenças no grupo ou entre os 
grupos em qualquer uma das escalas avaliativas dos sintomas 
de perturbação emocional. Apesar disto, o grupo de controlo 
reduziu os níveis de autoeficácia (slope estimate, -3.46; 95% IC, 
-6.84 a 0.08; t=-2.01;p=.04) e verificou-se uma tendência 
decrescente da qualidade de vida (slope estimate, -0.01; 95% 
IC, -0.01 a 0.00; t=-1.76; p=.08) e da depressão (slope estimate, 
0.37; 95% CI, -0.06 a 0.79; t=1.7; p=.09) ao contrário do grupo 
experimental. 
De acordo com os autores, estes resultados, apesar de 
exploratórios, sugerem que intervenções como a plataforma 
interativa WebChoice podem funcionar de modo distinto para 





O que o estudo concluiu?  
Apesar das hipóteses deste estudo serem suportadas 
parcialmente, o estudo demonstrou que a plataforma interativa 
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As conclusões estão coerentes 















































 Não está descrito 
 
WebChoice é uma ferramenta útil no apoio aos doentes 
oncológicos, no sentido de autogerirem com maior eficácia a sua 
doença e reduzirem sintomas de perturbação emocional. 
Ainda que não se tenham verificado diferenças entre os grupos 
no que respeita à depressão, autoeficácia, qualidade de vida e 
suporte social, os benefícios da plataforma são consideráveis. 
São necessários mais estudos para afirmar que a plataforma 
interativa WebChoice pode educar, capacitar e empoderar os 
doentes a gerirem melhor a doença e a satisfazerem as suas 
necessidades em termos de cuidados especializados. 
 
Quais as implicações desses resultados para a prática 
clínica? 
Este estudo sugere que a plataforma interativa WebChoice 
pode-se constituir um suplemento a prática clínica dado poder 
responder às necessidades de suporte dos doentes oncológicos. 
Os enfermeiros prestam uma atenção especial à autogestão da 
doença e do autocuidado portanto, deverão ser particularmente 
capazes de apoiar os doentes através de plataformas interativas 
que minimizem o impacte do cancro nas vidas diárias dos 
doentes. Questões e preocupações estão muitas vezes na razão 
que leva os doentes a recorrer a apoio médico, o que pode 
demorar semanas. Através de um sistema de suporte utilizando 
plataformas interativas, os enfermeiros podiam reduzir as 
necessidades do utente e o tempo necessário para sua 
recuperação. Dadas as conjeturas económicas, esta estratégia 
pode vir a ser um suplemento viável para promover a qualidade 
de vida de muitos utentes. Deste modo, os enfermeiros deverão 
utilizar estas plataformas para ajudar os doentes a autogerir 
eficazmente a sua doença. 
 
Quais foram as principais limitações ou erros no estudo? 
O tamanho da amostra foi pequeno o que contribuiu para as 
grandes variações nas caraterísticas da amostra, podendo 
explicar as diferenças não significativas na maioria dos 
parâmetros avaliados. 
Dados os estadios de doença dos participantes, os autores não 
foram capazes de diferenciar os efeitos de cada tratamento nos 
participantes, podendo existir doentes que completaram 
quimioterapia intensiva com variadíssimos sintomas de 
perturbação emocional enquanto que outros podem ter feito o 
tratamento durante semanas ou meses sem quaisquer sintomas, 
o que pode ter influenciado os resultados. 
 
Dado que a amostra foi constituída por pessoas que se 
voluntariam a participar no estudo, a generalização dos 
resultados ficou limitada porque, provavelmente, os participantes 
que participaram neste estudo apresentavam um papel mais 
ativo e níveis de compromisso e autoeficácia maiores do que os 
doentes oncológicos em geral. Além disto, os participantes do 
estudo apresentaram altos rendimentos (provavelmente devido 
ao critério de inclusão da amostra definido como doentes com 
acesso á internet em casa) e altos níveis de escolaridade do que 


























Anexo VIII – Qualidade metodológica dos estudos incluídos 
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CLASSIFICAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS 
LEGENDA: (1) “A revisão da literatura é relevante para a temática em estudo?”; (2) “A revisão da literatura está atualizada?”; (3) “ (O objetivo) Está claramente descrito?”; (4) Desenho de estudo 
(experimental/quasi-experimental); (5) Randomização da amostra; (6) “A amostra foi descrita detalhadamente?”; (7) “Foi apresentada uma justificação para o tamanho da amostra?”; (8) “Existe 
referência sobre os participantes que abandonaram o estudo?”; (9) “A intervenção está descrita detalhadamente?”; (10) “A ‘contaminação’ foi evitada?”; (11) “A co-intervenção (intervenção simultânea) 
foi evitada, se as variáveis parasitas foram controladas?”; (12) “As medidas utilizadas estão descritas?”; (13) “As medidas apresentam validade?”; (14) “As medidas apresentam fidelidade?”; (15) “Os 
métodos de análise de dados estão descritos?”; (16) “Os resultados estão relatados em termos de significância estatística?”; (17) “Os resultados estão apresentados de forma clara e apropriada?”; e 
(18) “As conclusões estão coerentes com questões/hipóteses do estudo?”. 
Estudo 
ITENS Score Total 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18  
Estudo 1 
Coleman et al. (2005)  
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 17/18 
Estudo 2 
Cho et al. (2006) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 16/18 
Estudo 3 
Godino et al. (2006) 
1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 13/18 
Estudo 4 
Badger et al. (2007) 
1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 16/18 
Estudo 5 
Grenier et al. (2007) 
1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 8/18 
Estudo 6 
Wonghongkul et al. 
(2008) 
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 17/18 
Estudo 7 
Oh e Kim (2010) 
1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 15/18 
Estudo 8 
Chou e Lin (2011) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 17/18 
Estudo 9 
Korstjens et al. (2011) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 15/18 
Estudo 10 
Ruland et al. (2013) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 18/18 
